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ABKÜRZUNGEN 

 

2D  zweidimensional 

3D  dreidimensional 

3BL  Basallamelle der mittleren Nasenmuschel (3. Basallamelle oder 

Grundlamelle) 

CT  Computer-Tomographie 

DVT   Digitale Volumentomographie („Cone Beam“ Computer-Tomographie, 

CBCT) 

SLAL superolaterale Ansatzlinie 
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ZUSAMMENFASSUNG 

 

Die Basallamelle der mittleren Nasenmuschel (3BL) ist eine anatomische 

Landmarkenstruktur, welche in der endoskopischen transnasalen Schädelbasischirurgie 

verstanden werden muss. Sie besteht aus einem vorderen vertikalen und einem hinteren 

horizontalen Anteil und erscheint in ihrer einfachsten Darstellung – wenn man sie von 

der Seite betrachtet – „L“-förmig. In dieser Studie analysierten wir ihre dreidimensionale 

(3D) Morphologie sowie Variationen mit Fokus auf eine präzise und systematische 

Beschreibung der angewandten Anatomie.   

 Digitale Volumentomographien (DVT) von 25 Erwachsenen, 19 Kadaver und 6 

Schädeln (insgesamt: 100 Kopfhälften) wurden mit der 3DSlicer-Software untersucht 

und somit 3D-Modelle der 3BL erstellt. Wir haben eine geometrische Klassifizierung der 

Form der 3BL eingeführt, basierend auf Segmenten. Wir analysierten ihre Parameter und 

Beziehung zu benachbarten anatomischen Strukturen.  

 Bei seitlicher Betrachtung gab es kein konsistentes „L“-förmiges Erscheinungsbild 

der 3BL, wie es sonst oft zitiert wird. Zur Beschreibung der 3BL wurde eine 

Klassifikation von 9 Segmentarten verwendet. Die 3BL hatten durchschnittlich 2,95 ± 

0,70 Segmente (Median: 3), am häufigsten war die Horizontalplatte (23,05 % aller 

Segmente), danach die konkav-konvexe Platte (22,71 %) und die Sigmaplatte (22,37 %). 

Weitere Arten waren selten. Wir identifizierten eine Horizontalplatte in 68 % der 

Basallamellen, während 32 % der 3BL vertikal gerichtet waren. Die sigma – konkav-

konvex – horizontale trisegmentale 3BL war der häufigste Phänotyp (27 %). Insgesamt 

war das sigma – konkav-konvexe Muster in 42 % erkennbar. 87 % der 3BL hafteten an 

der Bulla ethmoidalis.  

 Die Segmentierungsmethode erschien geeignet, die Morphologie der 3BL adäquat 

zu beschreiben. Diese Studie kann helfen, durch die Klassifizierung der anatomischen 

Variationen die intraoperative Orientierung während der Siebbeindissektion zu 

verbessern. 

 Diese kumulative Doktorarbeit fasst unsere kürzlich erschienene Publikation 

zusammen [1]. 
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EINLEITUNG 

 

Die transnasale endoskopische Chirurgie ist zur Grundlage der Behandlung von 

Nasennebenhöhlenpathologien und Schädelbasisläsionen geworden. Durch die 

Multiplikation der Operationsindikationen und Zugangswege steht das Siebbein 

zunehmend im chirurgischen Fokus [2–5]. Daher muss man bei Operationen im Bereich 

der Schädelbasis nicht nur die ethmoidale Mikroanatomie, sondern auch Aspekte der 

sinunasalen Physiologie berücksichtigen. In dieser Hinsicht ist eine der wichtigsten 

Landmarkenstrukturen die dreidimensionale (3D) Struktur der mittleren Nasenmuschel 

mit ihrer Basallamelle (3BL) [6,7]. Sie gehört zu den Lamellen, die während der 

intrauterinen Entwicklung aus der Ethmoturbinalia an der Seitenwand der Nasenhöhle 

entstehen (Tabelle 1) [6]. Diese werden in einen ansteigenden (Ramus ascendens) und 

einen absteigenden Ast (Ramus descendens) aufgeteilt. 

  
Tabelle 1. Entwicklung der Basallamellen 

Ethmoturbinale Derivat des ansteigenden Astes  Derivat des absteigenden Astes 
1. Agger nasi Processus uncinatus 

2. Bulla ethmoidalis 

3. 3. Basallamelle (von der mittleren Nasenmuschel) 

4. 4. Basallamelle (von der oberen Nasenmuschel) 

5. 5. Basallamelle (von der obersten Nasenmuschel – falls präsent) 

 

Im Allgemeinen werden vier Hauptmerkmale der 3BL anerkannt.  

1. Die Ansatzlinie der mittleren Nasenmuschel an der Schädelbasis besteht aus 

drei Elementen. Diese befinden sich in der sagittalen, frontalen und 

horizontalen Achse. Die 3BL bezieht sich auf die frontale und horizontale 

Achse [8–11].  

2. Von der Seite betrachtet wird die 3BL grob als eine „L“-förmige Knochenplatte 

mit einem vorderen frontalen (vertikalen) und einem hinteren horizontalen 

Abschnitt beschrieben [8,11].  

3. Die individuelle Expansion benachbarter vorderer und hinterer Siebbeinzellen 

(„struggle of ethmoid“) führt zu unterschiedlichen Distorsionen der 3BL [8,11].  

4. Schließlich ist jede 3BL ein Unikat [12].  

Infolgedessen kann die intraoperative Identifizierung der 3BL und ihrer optimalen 

Eintrittszone während der Ethmoidektomie eine wesentliche Herausforderung darstellen. 



 5 

Nach Durchsicht der Literatur gibt es jedoch kaum Studien, die die 3BL detailliert 

untersuchen und zusätzlich zu den oben genannten Kernaussagen weitere Erkenntnisse 

hinzufügen. Die meisten Übersichtsarbeiten untersuchen die 3BL lediglich mittels 

triplanaren CT-Rekonstruktionen. Somit ist die wahre 3D-Morphologie der 3BL und 

ihrer anatomischen Variationen unklar. Es verbleibt offen, ob eine Klassifizierung der 

Anatomie der 3BL mit Bestimmung eines typischen (am häufigsten vorkommenden) 

Phänotyps möglich ist.  

Aus diesen Gründen führten wir eine deskriptive CT-morphologische 

Untersuchung der 3BL mit Fokus auf die dreidimensionale Struktur und die 

anatomischen Merkmale durch [1]. 

 

 

METHODEN 

 

Fallerfassung 

 

In dieser retrospektiven Studie wurden nicht-kontrastierte digitale 

Volumentomographien (Schichtdicke: 0,25 mm) von 25 anonymisierten Personen 

(jeweils linke und rechte Seite; 16 Frauen und 9 Männer, Durchschnittsalter: 51,8 Jahre, 

Spektrum: 25,6 – 83,6 Jahre) eingeschlossen. Die Bildgebung erfolgte primär nach 

zahnärztlicher Anforderung. Die Auswertung erfolgte mit dem 3DSlicer Programm 

(https://www.slicer.org) [13]. Pädiatrische Fälle sowie Personen mit sinunasalen 

Pathologien (Entzündung, Polypen, Tumor etc.), Trauma oder Eingriffe in der Anamnese 

wurden ausgeschlossen. Darüber hinaus wurden digitale Volumentomographien von 19 

formaldehydfixierten Kopfpräparaten und 6 Schädeln (jeweils linke und rechte Seite) 

untersucht, die vom Institut für Anatomie der Semmelweis Universität (Budapest, 

Ungarn) bereitgestellt wurden. Hier wurden die identischen Ein- und Ausschlusskriterien 

verwendet. Insgesamt wurden 100 Kopfhälften analysiert. 

 

 

Definition der 3BL 

 

Die mittlere Nasenmuschel besteht aus der Lamina recurvata (der freie 

Nasenmuschelanteil in der Nasenhöhle, welcher als die eigentliche mittlere 
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Nasenmuschel verstanden wird) und der Lamina basalis (die 3BL), welche sich im 

Bereich der Ethmoidalzellen befindet. Wir postulierten, dass die 3BL von ihrer 

Umgebung eindeutig abgegrenzt werden kann und somit ein umschriebenes Objekt ist.  

Die topographische Definition der 3BL beruht hauptsächlich auf der triplanaren 

Identifizierung benachbarter Strukturen: die 3BL ist von Zellen und Räumen des 

Siebbeins umgeben – im Gegensatz zur mittleren Nasenmuschel, welche medial von der 

Nasenhöhle benachbart wird. 

Die mediale Grenze der 3BL ist eine imaginäre bogenförmige Linie, entlang derer 

die 3BL in die Nasenhöhle eintritt und in die Lamina recurvata (die mittlere 

Nasenmuschel) ununterbrochen übergeht.  

Die obere Grenze der 3BL ist die Ansatzlinie am Siebbeindach.  

Die laterale Grenze ist die Ansatzlinie an der Lamina orbitalis (seu papyracea) des 

Siebbeins, an der medialen Wand der Kieferhöhle und schließlich an der medialen 

Oberfläche des Gaumenbeins. Die oberen und seitlichen Ränder bilden zusammen die 

Ansatzlinie an der Schädelbasis, an der Orbitawand, am Oberkiefer und an der seitlichen 

Nasenhöhlenwand. Wir nennen diese die superolaterale Ansatzlinie („superolateral 

attachment line“, SLAL). 

Posteroinferior, meist im Bereich der Crista ethmoidalis, fusionieren die medialen 

und lateralen Ränder in einem spitzen Winkel. 

Für jeden Fall haben wir ein 3D-Modell der 3BL mit dem „Segment-Editor-Tool“ 

der 3DSlicer Software erstellt. Darüber hinaus haben wir die triplanaren 

Rekonstruktionen analysiert.  

 

 

Parameter des 3BL 

 

Triplanare CT-Rekonstruktionen zeigen die 3BL in zwei Dimensionen, aus artifiziell 

gewählten Richtungen.  

Wir haben eine Segmentierungsmethode entwickelt, um die Geometrie der wahren 

3D-Form jeder 3BL genau darzustellen. Segmentgrenzen entsprachen typischerweise 

den Grenzen der Ethmoidalzellen. Wir folgten in vertikaler Richtung von superior nach 

inferior. Wir unterschieden 295 Segmente von 100 3BL, kategorisiert in 9 Typen (Abb. 

1). 
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Die Frontalplatte ist im Grunde eine zweidimensionale Platte in der Frontalebene. 

Die Frontalwelle ist ähnlich, weist jedoch vordere und hintere Vorsprünge auf und 

erscheint auf axialen Bildern wie eine Wellenform. Die Schrägplatte ist grundsätzlich 

eine zweidimensionale Platte, die zu der Frontalebene abgewinkelt wird. Die 

Schrägwelle ist wie die Frontalwelle, ihre Hauptachse liegt allerdings im Winkel zur 

Frontalebene. Die Sigmaplatte zeigt eine sigmoidale („S“-ähnliche) Angulation. Die 

Horizontalplatte ist eine zweidimensionale Platte ca. in der horizontalen Ebene. Konkave 

und konvexe Platten entstehen durch die Siebbeinzellenwölbung („struggle of ethmoid“) 

und beziehen sich in der Benennung auf ihre von anterior betrachtete Form. Ihre 

Kombination erzeugt die konkav-konvexe Platte, die in einem späteren Abschnitt der 

vorliegenden Arbeit spezifiziert wird. 

Darüber hinaus wurden intrinsische Parameter der 3BL-Modelle (z.B. die 

Oberflächengröße) definiert. Wir haben auch die benachbarten anatomischen Merkmale 

der 3BL untersucht: die angrenzenden Strukturen, die vertikale Ausdehnung im Bereich 

der Fovea ethmoidalis, die Prävalenz einer pneumatisierten mittleren Nasenmuschel 

sowie die Häufigkeit der Fälle, wo die Bulla ethmoidalis an der 3BL anhaftet. 

 

 

Statistische Analyse 

 

Die statistischen Analysen wurden unter Verwendung der statistischen 

Programmiersprache „R“ [14] (Version 3.6.0, https://www.R-project.org) mit einem 

Signifikanzniveau von p < 0,05 und einem Konfidenzintervall von 95 % durchgeführt. 

Die kontinuierlichen Variablen mit Normalverteilung wurden mit einem gepaarten t-Test 

verglichen. Wenn kontinuierliche Variablen nicht normalverteilt waren, wurden der 

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die 

Normalverteilung der kontinuierlichen Variablen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test 

kontrolliert. Des Weiteren wurden für kategoriale Variablen der Fisher-Test 

verwendet. Der Zusammenhang zwischen numerischen Variablen wurde mit der 

Pearson-Korrelation untersucht. 
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Abbildung 1. Segmentarten der Basallamelle der mittleren Nasenmuschel 
Zeilen: Segmentarten; Spalten: Darstellungsformen. Einige Illustrationen sind gespiegelt.  

1. Reihe: Sigmaplatte. 2. Reihe: Schrägwelle. 3. Reihe: Schrägplatte. 4. Reihe: Frontalplatte. 

5. Reihe: Frontalwelle. 6. Reihe: Konvexplatte. 7. Reihe: Konkavplatte. 8. Reihe: 
Horizontalplatte. (Für die konkav-konvexe Platte siehe: Abb. 4–5.)  

Spalte A: DVT-Beispiel. Pfeile umschließen die 3BL. A1–7: axiale Ansicht (für Orientierung 

siehe A1); A8: sagittale Ansicht. Spalte B: Ansicht der 3D-Form der Segmente von kranial; für 

Orientierung siehe B1. Spalte C: Ansicht der 3D-Form der Segmente von anterior; siehe C1 

zur Orientierung. Spalte D: schematische Darstellung der Segmentgeometrie; Blick von 

kranial, zur Orientierung siehe D1. (Gilt nicht für das horizontale Segment.) Spalte E: 

schematische 3D-Abbildung der Segmentarten, beobachtet von supero-antero-medial. Der 
schwarze Würfel dient die Orientierung: A: anterior, L: links, S: superior. 
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Ethik 

 

Alle Methoden und Untersuchungen wurden in Übereinstimmung mit den folgend 

genannten Richtlinien und Vorschriften durchgeführt. Der Senat der Semmelweis 

Universität hat die Verordnung über den Umgang mit Gewebe des Instituts für Anatomie 

der Semmelweis Universität verfasst („Rektorgesetz 1. R/1/2017 VII.24“). Eine 

Genehmigung zur Verwendung der Proben wurde von den institutionellen Zuständigen 

eingeholt. Die radiologischen Aufnahmen wurden anonymisiert und für anderweitige 

(zahnärztliche) Diagnostik durchgeführt. Diese gehören zur Datenbank des Instituts für 

Anatomie der Semmelweis Universität. Eine Genehmigung zur Verwendung der 

anonymisierten Bilder wurde ebenfalls eingeholt. Diese Studie steht im Einklang mit den 

ethischen Standards der institutionellen sowie nationalen Forschungskommission, den 

Vorschriften („1997. Jahr CLIV. Gesetz 16. § 2. Absatz“) und der Helsinki-Deklaration 

von 1964 sowie ihren späteren Änderungen oder vergleichbaren ethischen Standards. 

Aufgrund dieser Standards war für unsere retrospektive Studie keine ethische Zulassung 

erforderlich. Für diese Studie ist keine formelle Zustimmung nötig. 

 

 

ERGEBNISSE 

 

Geometrie der 3BL 

 

Die 3BL – eine dünne Knochenplatte mit gelegentlichen umschriebenen Verdickungen 

bis 3 mm, bedeckt durch Schleimhaut – wurde jeweils definiert (Abb. 2). Ihre 

durchschnittliche gesamte vordere und/oder untere Fläche betrug 394,54 ± 127,78 

(Spektrum: 223,77 – 835,20) mm2 auf der linken und 399,9 ± 124,69 (Spektrum: 189,80 

– 824,22) mm2 auf der rechten Seite. Beim Vergleich der linken und rechten Seiten mit 

dem gepaarten Wilcoxon-Test gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 

0,3868, KI: -42,15 – 17,61). 

Wie bereits erwähnt wird die 3BL von seitlicher Ansicht oft als eine „L“-förmige 

Struktur mit einem vorderen vertikalen und einem hinteren horizontalen Anteil 

beschrieben. Im Allgemeinen konnten wir diese stringente 3BL-Geometrie nicht 

beobachten. Unsere Daten weisen auf eine große Diversität verschiedener 

Segmentanzahl (zwischen 1 und 5 Segmenten, Abb. 3) hin.  
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Abbildung 2. Die Basallamelle der rechten mittleren Nasenmuschel 
Schädel mit Pfeilen stellt Blickrichtungen dar. Der schwarze Würfel dient zur Orientierung, A: 

anterior, I: inferior, L: links, P: posterior, R: rechts, S: superior.  

3D DVT-Rekonstruktion betrachtet von supero-postero-medial (A), medial (B), anterior (C), 

infero-antero-lateral (D), lateral (E), posterior (F). Die 3BL haftet an der superolateralen 

Ansatzlinie (SLAL). Die mediale Grenze der 3BL (Me) trennt sie von der mittleren 
Nasenmuschel. Die punktierten Silhouetten zeigen die vorderen (AEC) und hinteren 

Siebbeinzellen (PEC). 

 

 
Abbildung 3. Beispiele für die Basallamelle der linken mittleren Nasenmuschel 
Schädel mit Pfeil zeigt die Blickrichtung. Der schwarze Würfel dient zur Orientierung, L: links.  

Der konventionelle 3BL-Phänotyp mit einem vorderen und hinteren Abschnitt gilt nicht für A–

C. 
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Auf der linken Seite wurde die 3BL aus 2,96 ± 0,67 Segmenten aufgebaut (Median: 

3; Spektrum: 2 – 4); rechts waren es 2,94 ± 0,74 (Median: 3; Spektrum: 1 – 5). Meistens 

gab es 3 Segmente ohne signifikanten Seitenunterschied (exakter Fisher-Test, p = 0,92). 

Wir identifizierten ein zweites Segment in 99 %, ein drittes in 76 %, ein viertes in 19 % 

und ein fünftes in 1 % aller Fälle (Tabelle 2, hier weisen die Farben auf die Prävalenz 

hin).  

 
Tabelle 2. Position und Prävalenz von Segmentarten 

Segment 
Position (Kopfhälften) 

Prävalenz (%) 
1. 2. 3 4. 5. 

N 100 99 76 19 1 100 Kopfhälften 295 Segmente 
Horizontal  5 44 18 1 68 23.05 

Konkav-konvex 9 49 8 1  67 22.71 

Sigma 55 11    66 22.37 

Konkav 9 17 7   33 11.19 

Konvex 6 11 13   30 10.17 

Frontalplatte 8 2    10 3.39 

Schrägplatte AM-PL 7 1    8 2.71 

Schrägwelle 4 3    7 2.37 

Frontalwelle   3   3 1.02 

Schrägplatte PM-AL 2  1   3 1.02 
Die Farben weisen auf die Prävalenz hin. AM-PL: anteromedial-posterolateral. PM-AL: posteromedial-anterolateral. 

 

Demzufolge ist die segmentale Aufteilung der 3BL besser geeignet als die 

Gliederung in einen vorderen frontalen und einen hinteren horizontalen Abschnitt. Die 

Korrelation nach Pearson zeigte weder links (R = 0,09, p = 0,51, KI: -0,19 – 0,36) noch 

rechts (R = 0,25, p = 0,08,  KI: -0,03 – 0,49) einen Zusammenhang zwischen der Anzahl 

der Segmente und der Oberfläche. 

Hinsichtlich der Prävalenz der Segmente haben wir drei Gruppen beschrieben. Eine 

Kohorte von 3 Segmentarten (Horizontalplatte, konkav-konvexe Platte, Sigmaplatte) war 

in 66 oder mehr Fällen vorhanden. Die horizontale Platte war die häufigste (68 %). In 

den restlichen Kopfhälften (32 %) beobachteten wir eine hauptsächlich vertikal 

ausgerichtete (nicht „L“-förmige) 3BL ohne horizontalen Anteil, bei dem der hintere 

Abschnitt der mittleren Nasenmuschel direkt an der Crista ethmoidalis ansetzte. 

Beispiele der zweiten Gruppe (konkave bzw. konvexe Platten) wurden in 30 – 33 
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Kopfhälften beobachtet. Seltene Typen (10 oder weniger Fälle) bildeten die dritte 

Kohorte. 

In kranio-kaudaler Abfolge der Segmente war die Sigmaplatte am häufigsten an 

erster (oberster) Stelle der Segmentreihenfolge zu finden, bzw. in 11 Kopfhälften an 

zweiter Stelle. An nachrangigen Stellen wurde sie nicht identifiziert. Die konkav-konvexe 

Platte nahm am häufigsten die zweite Position in der Segmentreihenfolge ein (49 

Lamellen). Die Horizontalplatte fand sich am häufigsten an dritter (44 Lamellen) oder 

vierter Stelle (18 Lamellen) wieder, jedoch nie an erster Position in der 

Segmentreihenfolge, was auf ihre typische posteroinferiore Lage hindeutet. 

 

 

Gibt es ein typisches 3BL-Erscheinungsbild? 

 

Die 9 unterschiedlichen Segmenttypen können zu einer unendlichen Vielfalt der 3BL 

führen. Die Tabelle 2 mit den darin aufgeführten Farbmarkierungen deutete bereits die 

hohe Wahrscheinlichkeit einer möglichen 3BL an, die sich aus der Sigmaplatte (als das 

erste bzw. oberste Segment), der konkav-konvexen Platte (als das zweite Segment) und 

der Horizontalplatte (als das dritte Segment) zusammensetzt. 

Unsere konsekutive Analyse entdeckte eine hohe Prävalenz von zwei ähnlichen 

Phänotypen: wir beobachteten eine sigma – konkav-konvex – horizontale trisegmentale 

3BL in 27 % und eine sigma – konkav-konvexe bisegmentale 3BL in 9 % der untersuchten 

Kopfhälften (Tabelle 3, Abb. 4).  

Als Bestandteil weiterer 3BL wurde das sigma – konkav-konvexe bisegmentale 

Muster in 4 weiteren Fällen (4 %), das sigma – konkav-konvex – horizontale 

trisegmentale Muster in weiteren 2 Fällen (2 %) beschrieben.  

Zusammenfassend war das sigma – konkav-konvexe Muster in 42 % der 

untersuchten 3BL vorhanden. In 8 Individuen  war das Muster der Segmente auf beiden 

Seiten identisch (entsprechend: 16 %).  

Andere Muster, die hier nicht primär aufgeführt wurden, hatten eine niedrige 

Prävalenz von 1 – 3 %. 

 

 

 

 



 13 

 
Tabelle 3. Die häufigsten Basallamellen-Phänotypen der mittleren Nasenmuschel 

Segmentart 
Prävalenz (%)  

N = 100 Sigmaplatte 
Konkav-

konvexe Platte 
Horizontalplatte Sonstiges 

✓ ✓ ✓  27 

✓ ✓   9 

✓ ✓  ✓ 4 

✓ ✓ ✓ ✓ 2 

 

Gewisse anatomische Gegebenheiten hängen mit der Entwicklung der Sigmaplatte  

und der konkav-konvexen Platte zusammen und erklären ihre hohe Prävalenz. Die 

Sigmaplatte entsteht aus der hinteren Expansion der lateralen vorderen Siebbeinzellen 

und/oder der vorderen Ausdehnung der medialen posterioren Siebbeinzellen. In unserem 

ausgewerteten anatomischen Material war die Sigmaplatte entsprechend immer 

anteromedial-posterolateral gerichtet. Die Anzahl der angrenzenden Ethmoidalzellen 

war allerdings nicht konstant. 

Von einer anterioren Ansicht erscheint die konkav-konvexe Platte auf den 

sagittalen Rekonstruktionen konvex, axial jedoch konkav, als ob sie von einem Objekt 

geformt worden wäre, welches wie ein gebogenes Rohr aussieht. Diese Formgebung ist 

möglich geprägt von der Geometrie der Bulla ethmoidalis (Abb. 5).  

 

 
Abbildung 4. Der häufigste Basallamellen-Phänotyp der mittleren Nasenmuschel 
Schädel mit Pfeilen zeigt Blickrichtungen: anterior (A), ca. 45° anterolateral gedreht (B), lateral 

(C). Der schwarze Würfel dient zur Orientierung: A: anterior, R: rechts. Die Sigmaplatte (S), 

die konkav-konvexe Platte (CC) und die Horizontalplatte (H) sind zu erkennen.  
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Abbildung 5. Wie entsteht die konkav-konvexe Platte? 
Axiale DVT-Rekonstruktion des rechten Siebbeins in Höhe der Sigmaplatte (A) und der 

konkav-konvexen Platte (B–C). Die 3BL wird durch blaue Pfeile abgegrenzt. Siehe A zur 

Orientierung von A–C. D zeigt die anteriore Ansicht der 3BL. Horizontale Linien stimmen mit 

den axialen Schichten von A–C überein. E zeigt die ca. 45° anterolateral gedrehte Ansicht der 

3BL. Die 3BL von D wurde entlang der vertikalen Linie in einen lateralen (F) und medialen (G) 

Abschnitt geteilt. Der schwarze Würfel dient zur Orientierung: A: anterior, L: links, R: rechts.  

Die begleitenden Faktoren der konkav-konvexen Platte können identifiziert werden (B–C): das 
hintere Siebbein ist breiter, als das vordere; die Ansatzstelle der 3BL bildet zur Lamina orbitalis 

einen Winkel von ca. 90°; die mediale 3BL-Grenze liegt im Vergleich zur lateralen Grenze 

leicht anterior und der mittlere 3BL-Anteil ist dorsal gerichtet; eine hintere Ethmoidalzelle 

erzeugt eine laterale Verschiebung der 3BL nach vorn. Die konkav-konvexe Platte scheint 

durch „ein gebogenes Rohr“ (*) geformt worden zu sein (E). Ihre sagittale Schnittkante ist 

konvex (F–G). In axialer Betrachtung hingegen ist das Segment konkav geformt mit seitlichen 

Vorsprüngen nach anterior (rosa Pfeile). 

 

Wir beschrieben Faktoren, welche die Entwicklung der konvex-konkaven Platte 

begünstigen: 

1. Auf axialen Rekonstruktionen war das hintere Siebbein im Vergleich zum 

vorderen breiter.  

2. Die Ansatzstelle der 3BL bildet zur Lamina orbitalis einen Winkel von ca. 90°. 

Nota bene: Die ersten beiden Aussagen sind gemeinsam gültig. 

3. Auf axialen Rekonstruktionen lag der mediale Rand der 3BL im Vergleich zu 

seinem lateralen Rand leicht vorn. Der mittlere Anteil der 3BL hatte 

dementsprechend eine dorsaler gelegene Position.  

4. Eine hintere Ethmoidalzelle (oder infraorbitale Haller`sche Zelle, wie in 2 

Fällen beobachtet) erzeugte eine seitliche Verschiebung der 3BL nach anterior.  
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Topographische Anatomie der 3BL 

 

Die 3BL wird seitlich von der Lamina orbitalis, dem Oberkieferknochen und ggf. der 

Lamina perpendicularis des Gaumenbeins abgegrenzt (Abb. 6). 

In 3 % der Fälle war die Kieferhöhle durch eine infraorbitale (Haller`sche) Zelle 

von der 3BL getrennt. Diskontinuitäten der Lamelle sind jedoch sehr selten gewesen. 

Eine weitergehende Analyse dessen wurde in dieser Arbeit nicht angestrebt. 

Die vertikale Ausdehnung im Bereich der Fovea ethmoidalis betrug links 4,90 ± 

2,06 mm (Spektrum: 0 – 10,90) und rechts 5,10 ± 1,75 mm (Bereich: 0 – 9,25). Es gab 

keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Seiten (t-Test, gepaart, p = 0,47, KI: -

0,74 – 0,35). 

Das Vorliegen einer pneumatisierten mittleren Nasenmuschel (Concha bullosa) 

führte zu Deformationen und einer vergrößerten Oberfläche der 3BL. Die 

durchschnittliche Oberfläche der 3BL von ventraler Ansicht betrug 380,14 ± 111,99 mm2 

(Spektrum: 189,80 – 824,22) bei den Fällen ohne und 443,41 ± 149,44 mm2 (Spektrum: 

218,20 – 835,21) mit Concha bullosa. Der Unterschied zwischen diesen Gruppen war 

gemäß Mann-Whitney-U-Test statistisch signifikant (p = 0,04, KI: 1,17 – 119). Eine vom 

vorderen Siebbein ausgehende Pneumatisierung, wurde in diesen Fällen bei 14 % 

beidseitig, bei 4 % einseitig bzw. links, bei 5 % rechts beobachtet. Eine Pneumatisierung 

vom hinteren Siebbein war selten (entsprechend 2 %, 3 % und 0 %). Vergleicht man die 

Prävalenz der pneumatisierten mittleren Nasenmuschel auf beiden Seiten mit dem 

exakten Test nach Fisher, ist der Unterschied nicht signifikant (p = 0,45). 

Die 3BL bezog teilweise die Hinterwand der Bulla ethmoidalis in 38 Probanden 

bilateral mit ein, bei 6 Personen links und in 5 Kopfhälften rechts (87 % aller Seiten). 

Auf 13 Seiten (12 Personen) bestand keine direkte Verbindung mit der Bulla ethmoidalis. 
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Abbildung 6. Topographische Anatomie der Grundlamelle der rechten mittleren 
Nasenmuschel 
Postero-supero-medialer Aspekt der rechten Nasenhöhle mit gefensterten Strukturen, 

schwarzer Würfel zeigt den Blickwinkel: L: links, S: superior, P: posterior. Oben rechts: 

Silhouette der 3BL. Dargestellt sind der Boden (F) und die Seitenwand der Nasenhöhle (LW) 

sowie die Nasenscheidewand (NS), die obere (ST), die mittlere (MT) und die untere 
Nasenmuschel (IT). Die Lamina cribrosa wurde entfernt. Die 3BL haftet an der superolateralen 

Ansatzlinie (SLAL). Die mediale Grenze (Me) trennt die 3BL von der MT. Die 3BL trennt die 

vorderen (z. B. Bulla ethmoidalis) und posterioren Siebbeinzellen (PEC) voneinander. Der 

Processus uncinatus (UP), die Vorderwand der Bulla ethmoidalis (AEB), die Lamina 

papyracea (LP), das Foramen sphenopalatinum (SPF) mit den Ästen der Arteria 

sphenopalatina (rote Pfeile) und die Keilbeinhöhle (SS) sind illustriert. 

 

 

DISKUSSION 

 

Stammberger et al. [8,15] beschrieben die 3BL in seitlicher Ansicht als eine „L“-förmige 

Knochenplatte mit einem vorderen (frontalen) und einem hinteren (horizontalen) Teil, 

die die mittlere Nasenmuschel mit der Schädelbasis verbinde und somit biomechanisch 
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stabilisiere. Aufgrund der Expansion und Distorsion der Siebbeinzellen sei jede 3BL ein 

Unikat [11,12]. Infolgedessen kann die intraoperative Erkennung dieser wichtigen 

Landmarkenstruktur trotz einer gründlichen präoperativen Analyse der DVT- bzw. CT-

Aufnahmen eine Herausforderung darstellen. Hosemann et al. [16] gaben kürzlich eine 

Literaturübersicht mit speziellem Fokus auf die angewandte Anatomie transnasaler 

Eingriffe vom neurochirurgischen und HNO-ärztlichen Fachgebiet. Jedoch gibt es in 

diesem Thema nur wenige morphologische Analysen.  

Laut Kim et al. [9] habe die 3BL die gleichmäßigste Form aller Basallamellen. Sie 

unterschieden einen vorderen und hinteren Anteil, der „L“-Form entsprechend. Der erste 

Anteil befände sich in der frontalen Ebene; der zweite läge hauptsächlich horizontal. In 

den Analysen des ihnen zugrunde gelegten anatomischen Materials folgte die 

Anheftungszone an der Schädelbasis einer geraden (91 %) oder einer gebogenen (9 %) 

Linie. Sie untersuchten auch die Beziehung zwischen der 3BL und der Bulla ethmoidalis 

sowie ihre Verbindungen. Ähnlich häufig (87 %) fanden wir eine Verwachsung. 

Basierend auf der bilateralen Analyse von 100 CTn beschrieben Wu et al. [17] eine 

Winkelung von ca. 127° zwischen den beiden Anteilen. Anhand der axialen CT-

Darstellung unterschieden sie gerade bzw. „lineare“, gebogene und gewinkelte 

Phänotype der 3BL.  

Diese Erkenntnisse sind von großem klinischem Wert, bleiben aber theoretische 

Betrachtungen, die nur eingeschränkt auf die wahre Form und Geometrie der 3BL 

schließen lassen. Wir sehen die subjektive, schematisierende und vereinfachte 

Beschreibung oben genannter Studien über die komplexe und vielfältige Morphologie 

der 3BL als noch nicht abschließend untersucht. 

In unserer Analyse untersuchten wir die dreidimensionale Anatomie der 3BL. Hier 

analysierten wir 100 Basallamellen und identifizierten entsprechend Phänotypen, die aus 

1 – 5 Segmenten 9 unterschiedlicher Arten aufgebaut worden sind. Unsere Ergebnisse 

unterstreichen die allgemeine Vielfalt der 3BL. Das häufige Auftreten des 3BL-

Phänotyps aus der Kombination der Sigmaplatte – konkav-konvexen Platte – 

Horizontalplatte (27 %) und des Musters der Sigmaplatte – konkav-konvexen Platte (42 

%) kann jedoch auf ein typisches Erscheinungsbild hinweisen, welches wir als neue 

Erkenntnis dieser Studie interpretieren. Entgegen der meisten bisherigen Publikationen 

konnten wir eine „L“-förmige 3BL in der Seitenansicht nicht immer erkennen. Im 

Konsens mit vielen Autorinnen und Autoren haben wir einen vorderen 3BL-Abschnitt 

identifiziert, der im Wesentlichen vertikal verläuft. Wir beobachteten jedoch zahlreiche 
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Segmentierungsmuster. Der horizontale Anteil fehlte in 32 % der Fälle. Folglich zeigte 

die vorliegende Studie, dass die allgemein akzeptierte schematische Form der 3BL nicht 

gültig ist. Eine neue Klassifizierung wurde notwendig. 

Es wurden verschiedene Methoden in Betracht gezogen. Nur DVT-Aufnahmen 

(alternativ: hochauflösende CT-Analysen) ermöglichten eine präzise, reproduzierbare 

und standardisierte Auswertung der knöchernen Anatomie.  

Viele Arbeitsgruppen beschäftigten sich bereits mit den anatomischen [18,19], 

biomechanischen [20,21] und forensischen [22] Aspekten der Nasennebenhöhlen 

mithilfe des 3DSlicer-Programms. Unseres Wissens nach ist unsere Untersuchung jedoch 

die erste Studie, welche die anatomischen Verhältnisse der 3BL mit der genannten 

Software aufarbeitet. Raappana et al. [23] berichten über einen 3DSlicer-basierten 

Arbeitsablauf zur Unterstützung der transnasalen Hypophysenchirurgie. Hierbei 

fokussierten sie sich auf die relevante paraselläre Anatomie. 

Die Dissektion innerhalb des Siebbeinlabyrinths sollte mit einer inferomedial 

akzentuierten Ausrichtung durchgeführt werden, um eine unbeabsichtigte Eröffnung der 

vorderen Schädelgrube (nach kranial) und der Orbita (nach lateral) zu vermeiden. Aus 

diesem Grund können die 3BL-Segmente als zuverlässige chirurgische 

Orientierungsstrukturen dienen, insbesondere die Sigmaplatte, die konkav-konvexe sowie 

die horizontale Platte, welche gemäß unserer Daten eine hohe Prävalenz zeigten.  

Die Beschreibung der Variationen mit Fokus auf das Sigmaplatte und die konkav-

konvexen Segmente kann von besonderer klinischer Bedeutung sein, da diese zum 

vorderen vertikalen Bereich der 3BL gehören, welche als die klassische chirurgische 

Dissektionsstelle dient. Beide Konfigurationen haben einen gut erkennbaren Phänotyp. 

Die Sigmaplatte war in unserem Material immer anteromedial-posterolateral ausgerichtet 

und schien – in kranio-kaudaler Reihenfolge – das erste oder zweite Segment (55 % bzw. 

11 %) zu sein. Folglich führt die Dissektion der Sigmaplatte wahrscheinlich zum oberen 

Teil des hinteren Siebbeins. Eine konkav-konvexe Platte war in 49 % der Fälle das zweite 

Segment in der Reihenfolge, in 9 % an erster Stelle. Nach unseren Daten führt die 

Dissektion der konkav-konvexen Platte wahrscheinlich zum unteren Bereich des hinteren 

Siebbeins. Somit kann die besondere Form der konkav-konvexen Platte neben anderen 

bekannten anatomischen Orientierungspunkten eine zusätzliche Information sein, um 

den Weg zum hinteren Siebbein zu definieren. 

Üblicherweise wird die 3BL als „fluide“ Struktur mit einer Vielzahl von 

Krümmungen ohne definitive Winkel verstanden, was eine Kritik an den Aussagen der 
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vorliegenden Arbeit sein könnte. Unsere Studie basiert auf diesem akzeptierten Konzept, 

stellt aber zusätzlich dar, wie genau die Form der 3BL aus den begleitenden 

Siebbeinzellen abgeleitet werden kann und welche Faktoren die Geometrie der 3BL 

beeinflussen. Wir hoffen, dass dieses Manuskript sowohl Morpholog/innen als auch 

Chirurg/innen ein besseres Verständnis dieses anatomischen Bereichs ermöglicht. Eine 

CT-Analyse vor der Operation kann helfen, die gewünschte Eintrittszone zu den hinteren 

Ethmoidalzellen zu identifizieren. Die hier dargestellte Segmentierungsmethode ist in 

der Hinsicht dafür geeignet, da sie auf der einfachen Beobachtung beruht, dass die 

Grenzen der Segmente auch die Grenzen der Siebbeinzellen sind. Wir identifizierten 

einen 3BL-Phänotyp mit bemerkenswert hoher Prävalenz und starkem Bezug zu 

gewissen Begleitfaktoren, der als Hauptbeobachtung dieser Studie dient. Wir schlagen 

vor, einen chirurgischen Zugang zu wählen, nachdem zuvor die geometrischen Details 

des Siebbeins analysiert wurden. Die klinische Bedeutung unserer Ergebnisse muss 

jedoch von Chirurg/innen bestätigt werden und bedarf somit weiterer Forschung. 

 

 

KONKLUSION 

 

Die 3BL ist ein wichtige Struktur für die endoskopische Nasennebenhöhlen- und 

Schädelbasischirurgie mit variabler Morphologie. Studien mit 3D-Rekonstruktionen aus 

DVT- bzw. CT-Untersuchungen ermöglichen eine genaue Formbeschreibung der 3BL. 

Wir führten eine segmentale anatomische Klassifikation ein. Das sigma – konkav-konvex 

– horizontal trisegmentale und das sigma – konkav-konvexe bisegmentale Muster waren 

häufig, was auf einen typischen 3BL-Phänotyp hindeutet. Diese Studie kann helfen, 

anatomische Variationen bei endoskopischen Eingriffen an den Nasennebenhöhlen und 

Schädelbasis zu erkennen und die intraoperative Orientierung während der 

Siebbeindissektion zu verbessern. 
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