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Starre und flexible Endoskopien gehdren heutzutage zu den Standarduntersuchungen in der
HNO-Heilkunde. Mit der Weiterentwicklung und vermehrten Anwendung von TLM
(transoral surgery) und TORS (transoral robotic surgery), gewinnt die pridoperative
Vermessung von Befunden an Wichtigkeit. Trotz mehrerer wissenschaftlicher Studien konnte
bisher noch keine befriedigende standardisierte Methode zur endoskopischen Vermessung der
oberen Atemwege gefunden werden. Bisher lieBen optische und technische Umsténde eine
objektive endoskopische Vermessung nicht zu. Ziel dieser Studie ist es, transorale
Vermessungen mittels Multipoint-Laser-Endoskop auf Genauigkeit und Anwendbarkeit zu
tiberpriifen. In der vorliegenden Studie wurde ein Multipoint-Laser-Endoskop verwendet, das
49 Laserpunkte (Wellenldnge 639 nm, Leistung < 5 mW) in die optische Achse des
Endoskopbildes projiziert. Durch die Erstellung eines 3D-Koordinatensystems konnen im
Endoskopbild sowohl Strecken-, als auch Tiefen- und Fliachenmessungen in Echtzeit
vorgenommen werden. Nach einem Modellversuch erfolgten endoskopische Vermessungen
an neun Leichenpriparaten im Bereich von Larynx und Trachea, die im Anschluss mit CT-
Vermessungen verglichen wurden. Sieben der neun Leichenpridparate konnten fiir die
Auswertung genutzt werden. Dabei ergab sich ein optimaler Messabstand von
Endoskopspitze zu untersuchtem Objekt von 5-6 cm. Der durchschnittliche Messfehler lag bei
3.26 % + 2.53 %. Der Vergleich mit den CT-Vermessungen ergab hervorragende Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0.95 (p =0.01) fiir die Larynxvermessung und 0.93 (p < 0.01)
fiir die Trachealvermessung. Zusammenfassend lédsst sich die Multipoint-Laser-Vermessung
als eine vielversprechende Methode fiir den tédglichen Einsatz in der diagnostischen und

chirurgischen HNO einschitzen.
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1 Einfiihrung

"Heilen ist eine Frage der Zeit, manchmal auch eine Frage der Moglichkeiten"

(Hippokrates von Kos, 460 bis etwa 377 v. Chr., griechischer Arzt)

1.1 Untersuchungsmethoden der oberen Atemwege

Die einfachste Methode, die oberen Atemwege zundchst duBlerlich zu beurteilen, ist die
Inspektion und Palpation. Durch die visuelle und die palpatorische Untersuchung des Halses
und des Kehlkopfskeletts konnen bereits Verdnderungen (Tumore, Perichondritis), die auf das

Kehlkopfskelett tibergegriffen haben, erkannt werden.

Die indirekte Laryngoskopie erlaubt die visuelle Betrachtung des Larynx und
Hypopharynx. Mittels Kehlkopfspiegel und indirekter Beleuchtung oder aber auch mithilfe
eines Lupenlaryngoskops kann ein indirekter Blick auf den Kehlkopf und ihn umgebende
Strukturen gewonnen werden. Erste Aussagen zur Anatomie, Oberflichenbeschaffenheit,
Funktionen von Supraglottis, Glottis und Subglottis sowie Beweglichkeit der Epiglottis und
der Stimmlippen und Symmetrie der Stimmlippen konnen hiermit getroffen werden.
Zusitzlich konnen iiber die Laryngostroboskopie durch Beleuchtung der Stimmlippen mit

schwingungssynchronem Blitzlicht die Stimmlippenschwingungen beurteilt werden. [1]

Bildgebende Verfahren sind ein weiteres Mittel zur Beurteilung von Veridnderungen
im Bereich des Larynx und der Trachea. Die konventionelle Rontgendiagnostik liefert bei der
Thorax-Ubersichtsaufnahme posterior-anterior wesentliche Informationen zu Verlagerung
oder Einengung der Trachea. Allerdings ist die Beurteilung durch Uberlagerung mit dem
Mediastinum in der Mehrzahl der Fille eingeschrinkt. [2] Bei Verdacht auf Stenosen und
intra- oder extralumindre Tumoren des Larynx, Hypopharynx oder der Trachea ist die
Computertomographie Mittel der Wahl zur Bildgebung. Neben Veridnderungen im Bereich
der Trachea konnen auBerdem Nachbarschaftsbeziehungen zum Osophagus festgehalten
werden. Mit dem Einsatz der Spiral-CT-Technik konnte die Strahlenbelastung herabgesetzt
und die Scangeschwindigkeit erhoht werden. [2] Die Verkiirzung der Scangeschwindigkeit
hat weniger Bewegungsartefakte zur Folge und erlaubt gleichzeitig eine angenehmere
Untersuchung fiir die Patienten. Ebenfalls zu nennen ist hier die MRT, die aber lediglich fiir

Trachealstenosen verwendet wird, die durch Gefédanomalien bedingt sind. [2]



Einen direkten Blick auf die Anatomie und das erkrankte Gewebe im Bereich von
Larynx und Trachea bietet lediglich die Endoskopie. Nur diese erlaubt eine umfassende
Beurteilung von  Stenoseform, -ausdehnung und —lokalisation sowie deren
Oberfldchenbeschaffenheit. Durch den direkten Zugriff auf das Gewebe konnen gleichzeitig
Erreger- und histologische Bestimmungen durchgefiihrt werden. Untersuchungen sind sowohl

mit starren als auch mit flexiblen Endoskopen moglich.

Starre Endoskope bieten eine optimale Sicht, die Mdéglichkeit zur Durchfiihrung auch
groferer Biopsien, bessere Absaugmoglichkeiten und den Einsatz von Winkeloptiken.
Nachteile der starren Systeme sind die schwierige Technik und Notwendigkeit einer
Allgemeinanisthesie sowie der begrenzte Blick in die Peripherie. Gleichzeitig ist dieses
Verfahren bei Patienten mit Halswirbelsdulenerkrankungen aufgrund der Lagerung

eingeschrinkt bzw. kontraindiziert.

Aufgrund der o.g. Problematik stellen flexible Endoskopien heute eine giinstige
Alternative dar. [3] Diese konnen im Gegensatz zu starren Systemen unter
Oberflichenanisthesie angewandt werden und bieten einen sehr guten Blick auf die

umliegenden Strukturen.

Als Goldstandard fiir die Untersuchung von Trachealstenosen gilt bis heute immer
noch  die  Computertomographie. = Aufgrund der  hohen  Strahlenbelastung,
Untersuchungskosten und Lagerungsproblematik bei Patienten mit Atemnot, sind der
Computertomographie in der Verlaufskontrolle allerdings Grenzen gesetzt. Auf die
Endoskopie kann hierbei nicht verzichtet werden. Fiir eine rationelle Beurteilung ist die

Anwendung von CT und Endoskopie bisher die beste Kombination.

1.2 Vermessungen im Bereich der oberen Atemwege

Wihrend starre und flexible Endoskopien im Bereich der oberen Atemwege zu den
Standarduntersuchungen in der HNO zédhlen, gewinnen mittlerweile auch die minimal-
invasiven Techniken und die roboter-gestiitzte Chirurgie wie z.B. TLM und TORS mehr und
mehr an Bedeutung. [4,5,6] Mit den roboter-gestiitzten Methoden erlangen nun auch
pridoperative diagnostische Vermessungen im Bereich der oberen Atemwege zunehmend an

Wichtigkeit.



Grofiter Nachteil der Endoskopie gegeniiber der Computertomographie ist allerdings
noch immer die fehlende Moglichkeit, standardisierte Abstandsmessungen wéhrend der
diagnostischen Untersuchung mit dem Endoskop auszufiihren. Das limitierende Problem
bisher war stets der nicht kalkulierbare Abstand des Endoskops zum Objekt und die
Bildverzerrung an den Bildridndern des Endoskops (fish eye effect).

Weitwinkelobjektive und Bildvergroerung verhelfen zwar zu einer sehr guten
Beurteilung der Anatomie, quantitative Vermessungen in Echtzeit konnen damit bisher aber
nicht befriedigend durchgefiihrt werden. [7] Einige Studien beruhen auf dem Prinzip der
vergleichenden Messmethodik. So beschreibt beispielsweise Sharma et al. den Einsatz eines
speziellen Messstabes als Referenzobjekt, der wihrend der Diagnostik in den zu
untersuchenden Bereich eingefiihrt wird. Durch die bekannten Malle des Messstabes konnen
Riickschliisse auf die AusmaBe von Stenosen und deren Abstand zu den Stimmlippen
getroffen werden. Vorteile dieser Technik sind die einfache Bedienung, die leichte
Reproduzierbarkeit und der geringe Kostenaufwand. Messungen unter drei Millimeter sind
allerdings nicht méglich, dafiir miissten andere Messstidbe hergestellt werden. Zudem wurden

diese Untersuchungen lediglich fiir die Laryngoskopie mit starren Endoskopen durchgefiihrt.

[8]

Ein idhnliches Prinzip beschreibt der FEinsatz von Referenzkorpern fiir die
nachtrigliche = Bearbeitung  von  Endoskopbildern. = Bekannte =~ Malstibe  im
Untersuchungsbereich lassen sich im Anschluss fiir die Bild-Kalibrierung nutzen. Die
Endoskopbilder werden mit aus CT-Aufnahmen gewonnenen 3D-Rekonstruktionen
verglichen. Voraussetzung fiir fehlerfreie Messungen ist der Kkorrekte Sitz des
Referenzkorpers im zu messenden Bereich. Bei Abweichungen treten Messfehler auf.
Schwierigkeiten entstehen auBerdem, wenn der untersuchte Bereich nicht in einem Bild
aufgenommen werden kann, sondern mehrere Bilder angefertigt werden miissen. Mit einer
entsprechenden Software konnen diese Bilder im Anschluss zusammengefiigt und die
Messungen durchgefiihrt werden. Beste Resultate entstanden jedoch nur, wenn der zu

messende Bereich direkt in einem Bild aufgenommen und vermessen werden konnte. [9]

Neuere Veroffentlichungen stellen spezielle Software-Logarithmen fiir die
nachtrdgliche Bildbearbeitung vor, die 3D-Modelle der untersuchten Korperhohlen aus

Endoskopbildern erstellen, z.B. Visual Simultaneous Localization (VSLM) oder Endoscopic



Lesion Measurement System (ELMS). Getestet wurden sie bisher vor allem in der
Laparoskopie im Bereich der Hernienreparatur. [10,11] Aufgrund auftretender spezifischer
Messfehler und der fehlenden Moglichkeit der Echtzeit-Messung sind diese Verfahren derzeit

fiir den Einsatz im téglichen Gebrauch ungeeignet.

Andere Veroffentlichungen beschreiben eine dreidimensionale Visualisierung der
untersuchten Bereiche mittels Stereoendoskopen. Bisher wurden diese aber lediglich in der
laparoskopischen Chirurgie und im GIT eingefiihrt. [12,13] Fiir den Einsatz im Bereich der
oberen Atemwege sind diese Endoskope bisher ungeeignet, aufgrund der Grofle des

Durchmessers durch die Dual-Kanal-Technik. [14]

Weitere Publikationen beschreiben die Erzeugung von 3D-Rekonstruktionen aus
Endoskopbildern mittels photometrischem Stereo. Wenn eine dreidimensionale Oberfldache
gerichtet beleuchtet wird, dann erscheinen die Oberflichenteile mit unterschiedlicher
Helligkeit. Dabei ist die Lichtstiarke des reflektierten Lichtes bei gleicher Beleuchtung und
gleicher Adsorption vom Einfallswinkel des Lichtes und vom Beleuchtungswinkel abhéngig.
(Shape from Shading). Wenn die Reflexionseigenschaften der Oberfliche und die
Beleuchtungsrichtung der Lichtquelle bekannt sind, konnen aus mehreren Messungen
schlieBlich 3D-Rekonstruktionen der Oberflichen-Geometrie erfolgen. [15] Das hier
zugrunde liegende Prinzip, ist das Vogel-BreuB3-Weickert-Modell (VBW) oder Radiale
Basisfunktion Neural Network Modell (RBF-NN). Zur 3D Erstellung werden zwei
endoskopische Bilder und die bekannte z-Koordinate der Endoskop-Bewegung benétigt.
[16,17] Bisherige Untersuchungen fanden lediglich an kiinstlichen Korpern oder wihrend der

gastrointestinalen Endoskopie statt. [17,18]

Einige Autoren arbeiteten bereits mithilfe der Triangulation von Laserstrahlen in
Korrelation zur optischen Achse der Endoskopkamera. [19,20] Dorffel et al. beschreibt einen
Laserlichtring, der an die Bronchialwand projiziert wird und im endoskopischen Bild mithilfe
einer speziell entwickelten Software online segmentiert und vermessen werden kann. [21,22]
Nakatani et al. integrierten vier Laserstrahlquellen und eine Kamera in ein flexibles
Endoskop, sodass die Laserstrahlen parallel zur optischen Achse der Kamera verlaufen. Von
der Spitze des Endoskops werden die Laserpunkte auf die Oberfldache des Objektes projiziert.
Das System erkennt die Laserpunkte automatisch und berechnet mittels Triangulation die

dazugehorigen 3D-Koordinaten. Auf dem Endoskopmonitor werden virtuelle MaBstdbe



abgebildet, die dem Untersucher Messungen von Grofle und Position des Objektes
ermoglichen. Gleichzeitig kann die durch die Weitwinkelobjektive verursachte
Bildrandverzerrung korrigiert werden, sodass der Behandler Messungen in unverzerrten
Bildern vornehmen kann. Die modifizierten und untersuchten Gerite sind bisher allerdings
nur Prototypen und nicht im Handel verfiigbar. Zur klinischen Anwendung ist noch eine

medizinische Geriteevaluation notig. [7]

Trotz verschiedenster wissenschaftlicher Untersuchungen konnte bisher noch keines
der entwickelten Systeme befriedigende Ergebnisse fiir die Anwendung in der Endoskopie

liefern.

1.2.1 Vermessungen im Bereich der oberen Atemwege mittels integrierter
Multipoint-Laser-Endoskopie

In der vorliegenden Studie wurde ein halbstarres Endoskop mit integriertem Multipoint-
Lasermesssystem (Techno Pack® X, Karl Storz GmbH & Co KG Tuttlingen, Deutschland)
verwendet. Das System umfasst ein Grundgerit mit integriertem LCD-Flachbildschirm zur
Betrachtung des Live-Bildes und ein modifiziertes starres Endoskop mit Kaltlichtquelle, das
an das Grundgerit angeschlossen wird. Zusitzlich verfiigt das Gerit iiber ein Multipoint-
Lasermesssystem, das 49 Laserpunkte (Wellenlinge 639 nm, Leistung < 5 mW) in die
optische Achse des Endoskopbildes projiziert. Das Messprinzip bei der Multipointvermessung
beruht auf der Triangulation. Durch die Verwendung von Laserstrahlen wird ein
dreidimensionales Modell der untersuchten Oberfliche erzeugt. Innerhalb dieses Modells
konnen Abstinde, Flichen und Tiefen in Echtzeit gemessen werden. [23] Jeder vom System
erkannte  Lasermesspunkt (Referenzpunkt) wird in der Bedienoberfliche der
Multipointmessung als gelbes Kreuz angezeigt und kann fiir die Messung verwendet werden.
Mindestens drei Lasermesspunkte sind notwendig, um eine Messung durchfiihren zu konnen.

Eine Kalibrierung des Systems vor jeder Messung ist dabei nicht notwendig.

Untersuchungen wurden sowohl am Modell als auch an Leichenpriparaten und
Probanden durchgefiihrt. Der Modellversuch umfasste Vermessungen innerhalb eines
zylindrischen Hohlkdrpers. Nach Platzierung des Endoskops am Eingang der Rohre, erfolgten
je zehn Messungen des zuvor erfassten Rohrendurchmessers im Abstand von 1 bis 10 cm zum

Endoskop. Zusitzlich wurden Daten zu Anzahl und Lage der Referenzpunkte aufgenommen.



Nach dem Modell-Vorversuch folgte die Vermessung von neun Leichenpréparaten,
von denen sieben fiir die endgiiltige Auswertung genutzt werden konnten. Mit dem Laser-
Endoskop wurden Abstandsmessungen im Bereich der Stimmlippenebene sowie
Durchmesser- Vermessungen im Bereich der Trachea durchgefiihrt. Zusétzlich wurde von
allen Priparaten ein Kopf/Hals-CT angefertigt, um korrespondierende Landmarken mit der

DICOM-Software zu vermessen und die Messwerte zu vergleichen.

Die ermittelten Datenséitze wurden im Anschluss mittels der Software SPSS 20 (SPSS

Science, Chicago, IL, USA) statistisch ausgewertet.

Neben den Untersuchungen an Larynx und Trachea wurden zusitzlich auch
Vermessungen im Bereich der Nasenhohle vorgenommen. Dabei erfolgte bei 26 freiwilligen,
gesunden Probanden die Vermessung des Abstandes der Nasenmuschel zum Septum. Dafiir
wurden jeweils die Strecken unterer Ansatz der unteren Nasenmuschel — Septum; Kopf der
unteren Nasenmuschel — Septum und oberer Ansatz der unteren Nasenmuschel - Septum,
gemessen. Die Messungen erfolgten sowohl in der rechten als auch in der linken Nasenhohle.
Als Vergleichsverfahren wurde an beiden Nasenhohlen die Rhinomanometrie durchgefiihrt.
Die Rhinomanometrie ist eine objektive Messung des durch die Nasenhohle stromenden
Luftvolumens pro Zeiteinheit. Es ergibt sich dabei eine Atemwegskurve aus der synchronen
Aufzeichnung der Druckdifferenz zwischen Nasenrachen und Nasengang sowie dem
ventilierten Luftvolumen. [24] Den Probanden wurden nach der ersten Messung
abschwellende Nasentropfen verabreicht (Otriven - Nasentropfen, 0,1%,
Xylometazolinhydrochlorid, Fa.Novartis). Die abschwellende Wirkung beruht auf einer ol-
Adrenozeptor-agonistischen Kontraktion glatter Muskulatur und somit einhergehender
GefidBkontraktion. Die verminderte Durchblutung fiihrt zur Abschwellung der
Nasenschleimhédute und somit zur Erweiterung des Naseninnenraums. Nach 20 Minuten
Einwirkzeit wurden die Messungen erneut durchgefiihrt, sodass die Differenzen beider
Messverfahren verglichen werden konnten. Die Gegeniiberstellung der Werte erfolgte
graphisch mittels Scatter Plot. AuBlerdem wurde die Pearson-Korrelation sowohl vor als auch

nach dem Abschwellen ermittelt.



1.3 Zielsetzung
Ziel der Studie ist es, die Anwendbarkeit und Genauigkeit transoraler Vermessungen mit

einem Multipoint-Laser-Endoskop mittels der 0.g. Versuche zu iiberpriifen.

1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei den Vorversuchen am Rohrenkorper konnte jede Messung mittels Laserendoskop fiir die
Auswertung genutzt werden. Bei den Probandenversuchen und der Trachealvermessung der
Leichenpriparate traten hingegen vermehrt iiberdimensionale Werte auf oder es konnten
keine Referenzpunkte gefunden werden. Teilweise mussten Messungen wiederholt werden
oder waren nicht verwertbar. Durch vorhandenes Sekret in der Nase bzw. Fliissigkeit in der
Trachea lie3 sich der Laser durch die damit zusammenhidngende Reflektion zeitweise
irritieren. Positiv wirkte sich hingegen die senkrechte Ausrichtung des Endoskops zum zu

vermessenden Objekt aus.

Aus dem Rohrenversuch ergab sich, dass der optimale Abstand zwischen
Endoskopspitze und zu vermessendem Objekt zwischen 5 bis 6 cm liegt. Der
durchschnittliche Messfehler lag bei 326 % + 2.53 %. Streckenvermessungen mit
Referenzpunkten, deren z-Koordinate in der gleichen Ebene (+/- 5Smm) liegt, wie das zu
untersuchende Objekt, zeigten signifikant bessere Ergebnisse als Messungen mit
Referenzpunkten auBlerhalb dieses Bereiches: 26,33 mm versus 73,28 mm, p < 0,01. Die
Anzahl der gefundenen Referenzpunkte zeigte keine signifikante Relevanz fiir die
Messergebnisse. Der Vergleich mit den CT-Vermessungen ergab hervorragende Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0.95 (p = 0.01) fiir die Larynxvermessung und 0.93 (p < 0.01)
fiir die Trachealvermessung. Unter Verwendung des Bland-Altman-Plots lagen die 95%
Ubereinstimmungsgrenzen fiir die Larynxvermessung bei —0,76 und 0,93 und fiir die

Trachealvermessung bei —4,65 und 4,95.

Bei der Probandenuntersuchung ergab sich fiir die linke Nasenhohle eine Pearson-
Korrelation von 0,42 vor dem Abschwellen und 0,10 nach dem Abschwellen. Fiir die rechte
Nasenhohle betrugen diese Werte 0,74 und 0,49. Insgesamt ergab sich damit eine mittlere

Korrelation.
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Objectives. Optical and technical characteristics usually do not allow objective endoscopic distance measurements. So far no
standardized method for endoscopic distance measurement is available. The aim of this study was to evaluate the feasibility and
accuracy of transoral airway measurements with a multipoint-laser endoscope. Methods. The semirigid endoscope includes a
multipoint laser measurement system that projects 49 laser points (wavelength 639 nm, power < 5 mW) into the optical axis of
the endoscopic view. Distances, areas, and depths can be measured in real-time. Transoral endoscopic airway measurements were
performed on nine human cadavers, which were correlated with CT measurements. Results. The preliminary experiment showed
an optimum distance between the endoscope tip and the object of 5 to 6 cm. There was a mean measurement error of 3.26% +
2.53%. A Spearman correlation coefficient of 0.95 (p = 0.01) was calculated for the laryngeal measurements and of 0.93 (p < 0.01)
for the tracheal measurements compared to the CT. Using the Bland-Altman-Plot, the 95% limits of agreement for the laryngeal
measurements were satisfactory: —0.76 and 0.93. Conclusions. Integrated multipoint-laser endoscopic measurement is a promising
technical supplement, with potential use in diagnostic endoscopy and transoral endoscopic surgery in daily practice.

1. Introduction

Today, endoscopy of the upper and lower airway with rigid or
flexible endoscopes is a standard ENT examination. The qual-
itative assessment of the macroscopic anatomy is possible due
to wide-angle views in long distance and object magnification
in short distance [1]. Nevertheless, on-screen based quantita-
tive or morphometric measurements are usually not possible.
The lack of the correlation to the object size is determined by
the incalculable distance of the endoscope tip to the object
and visual distortion at the endoscopic image edges. Different
techniques have been described to solve this problem. Sharma
et al. described a specific measuring stick which has to
be applied during endoscopy. However, it was used for
rigid suspension laryngoscopy only [2]. The use of reference
bodies for the digital postprocessing of endoscopic images
is based on a similar principle. Scales with known distances
between predefined points on a reference body are used
for image calibration. Recently, specific software algorithms
for endoscopic image postprocessing, for example, Visual

Simultaneous Localization and Mapping (VSLM) or Endo-
scopic Lesion Measurement System (ELMS), were published
by several authors [3-5]. So far, the specified measurement
errors of the described systems do not allow their safe use
in daily practice. The development of stereo endoscopes
providing 3D visualization may be another approach. Those
endoscopes have been introduced in laparoscopic surgery or
endoscopy of the gastrointestinal tract [6, 7]. However, the
wide diameter of these endoscopes due to the dual-channel
technique does not allow their unrestricted use for upper
airway evaluation in patients [8].

One of the scientific approaches for endoscopic measure-
ment is based on the principle of photometric stereo due
to reflected light radiation depending on the image change
caused by endoscope movement. Recoveringa 3D shape from
endoscopic images has been described assuming specific
reflectance characteristics and object extraction from the
endoscopic image [9]. The underlying Vogel- Breufi-Weickert
(VBW) or Radial Basis Function Neural Network (RBE-NN)
models require the acquisition of two endoscopic images



with a known z-coordinate of the endoscope movement
[10, 11]. So far, theoretical approaches have been described
using artificial bodies with ideal reflectance characteristics by
computer simulation or evaluating small-sized, single polyps
during gastrointestinal endoscopy only [11, 12].

Another endoscopic measurement approach is based on
the triangulation of laser beams in correlation with the optical
axis of the endoscope camera. The determined distance of
two perpendicular laser beams projected into the optical
axis of an endoscope was used to describe endolaryngeal
morphometry [13, 14]. A laser fiber projecting a perpendic-
ular laser beam onto the tracheal wall was used for three-
dimensional reconstruction of the tracheas to describe the
extent of subglottic and tracheal stenoses [15, 16]. Nakatani
et al. modified a commercially available flexible endoscope
for the gastrointestinal tract by integrating four laser beams
parallel to the optical axis of the camera [1]. However, all of
these devices were prototypes which did not become com-
mercially available. Thus, there is still a lack of endoscopic
measurement standards in routine clinical practice.

Due to technical development over the last decade
transoral laser microsurgery (TLM) and transoral endo-
scopic robotic surgery (TORS) gained high popularity and
drew attention towards transoral surgery as a remarkable
paradigm shift in head and neck surgery [17-19]. Endoscopic
visualization of the oropharynx, larynx, or hypopharynx in
combination with miniaturized robotic instruments allows
the precise removal of a tumor resulting in reduced surgery
related morbidity as well as noninferior outcome compared
to traditional open surgery [20]. The exact descriptions of the
extent of a tumor and the tumor size are required for accurate
surgical planning. However, given the small size of TORS
systems, there is a lack of suitable measuring instruments
regardless of the fact that stereo endoscopes with a wide
diameter have to be used (12 mm: da Vinci® telemanipulator,
Intuitive Surgical Inc., Mountain View, CA, USA).

The aim of this study was to evaluate the feasibility
and accuracy of transoral airway measurements with an
integrated, multipoint-laser endoscope in real-time.

2. Materials and Methods

2.1. Multipoint-Laser Endoscope. All measurements were
performed with a semirigid endoscope with an integrated
multipoint-laser measurement device (Techno Pack® X, Karl
Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany). The system
includes a base unit with a LCD flat screen and a modified
fiber endoscope in a semirigid sheath with a light source,
which is connected to the base unit (Figure 1). The electric
products of the Techno Pack X are CE approved. The endo-
scope includes a multipoint-laser measurement system that
projects 49 laser beam points (wavelength 639 nm, power <
5 mW) into the optical axis of the endoscopic view. The prism
of the laser and the CCD imager are inside the distal end
of the endoscope with a fixed distance. The lateral offsetting
of 7 by 7 laser beams from the endoscope pupil forms the
basis for the triangular multipoint measurement. Knowing
the coordinates of each laser beam point of the laser grid in

BioMed Research International

FIGURE 1: Semirigid endoscope with an integrated multipoint-laser
measurement device including a base unit with a LCD flat screen.

NV

Laser

Camera s

(CCD image
[

u: distance of object on CCD
s: fixed distance between camera and laser

z: distance camera-object
p: focal length of camera

FIGURE 2: Scheme of laser beam point reflection and detection by
the endoscope camera: Au on the CCD translates to the Al of the
measuring length /, by simple geometry.

correlation with the endoscope tip recognized by the CCD
imager, the software analyzes the position of each laser beam
point depending on the reflection from the surface structure
(Figure 2). By generating a three-dimensional model of the
object surface in the endoscopic view, distances, areas, and
depth can be measured in real-time [21]. At least three
laser beam points are required to perform a measurement.
If certain laser beam points are not required for a specific
measurement, they can be deselected. A calibration of the
system prior to each measurement is not necessary.
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2.2. The Mathematical Principle of Multipoint-Laser Measure-
ment. Formula (1) is as follows:

A
A= Z Ay 2P

————I = Al + A,
7 sp— zhuy 1+ AL (1)

Derivation of Formula (1). From Figure 2 two basic equations
can be derived by symmetry and proportional relations.
Equation (a) is

Au P
ATz (a)
Equation (b) is
Az Az+z
7 (b)
Equation (a) delivers
z
Al = EAul. (1a)

This is the first component to formula (1).
Using a different value #, now and combining (a) and (b)
deliver

2
A
Az = _ZAth

sp-zhu, ©

As the measuring length [ is proportional to distance z, a new
(d) can be set up as

Al, Az
i d
= d)
Inserting this in (c) yields
zAu
Al = 2
z sp—zhu, (16)

This is the second component in formula (1).

2.3. Validation of the Measurement Accuracy. A laboratory
trial was performed as a preliminary experiment to validate
the accuracy of the measurement method. An artificial
cylindrical hollow body with a length of 30 cm and an inner
diameter of 27 mm was used. The endoscope tip was placed
at the orifice of the tube. Assuming that the measurement
error depends on the distance between camera and object,
ten measurements of the tube diameter were taken per cm
at distances of 1 to 10 cm from the endoscope tip (Figure 3).
The distance from the endoscope tip is equated with the
depth of the tube. The distances were marked by pins inside
the tube. In addition, a distinction was made between value
A and value B for the measured values obtained for the
diameter. This was followed by selection or deselection of
the recognized laser beam points to calculate the distance
according to different criteria. Value B was determined with
all recognized laser beam points with a depth of the =-
coordinate in the same depth as the designated area to be

— 40
N — 50 ]
[ — 60
P i N
K * A
] -
& — 50 %
— 60
Camera Object
frfocal length camera
e length on camera display x=(z-u)/f

z: distance object-camera
x: object length

Figure 3: Scheme and mathematical description of measurement
evaluation depending on the distance from the endoscope tip.

measured (+5 mm). This area was identified as the reference
range. In contrast, value A was determined from only three
recognized laserbeam points with adepth of the z-coordinate
corresponding to the depth of the diameter to be measured or
with the smallest deviation from it. This difference was used
to verify the dependence of the measurement results on the
selection of recognized laser beam points.

In a second experiment, 100 consecutive diameter mea-
surements were performed at a distance of 5cm from the
endoscope tip (Figure 4). The measured values were obtained
using all recognized laser beam points with a z-coordinate
within the reference range (45 to 55 mm). In addition, the
number of reference points found was documented.

2.4. Measurements on Cadaveric Human Upper Airways. Fol-
lowing the preliminary tube examinations, measurements
were performed on nine human cadavers, but only the
measurenents from seven cadavers could be evaluated. The
cadavers were Thiel-fixated. Using this fixation method the
surface condition and tissue tension are very close to regular
tissue. The laser endoscope was used to take transoral mea-
surements in the larynx and the trachea. For this, the distance
between the vocal cords in the front third, the middle, and
the rear third was measured. The diameter of the trachea

11
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TABLE I: Distance measurements depending on the distance object-endoscope tip.

D1§Lance . Al recogmze}d Value A Value B Deviation value A in % Deviation value B in %

object-endoscope tip laser beam points

2cm 0 224,91 60,9

3cm 0 115,19 326,6

4cm 0 104,59 2874

5cm 7.9 25,9 26,13 8,1 4,4

6cm 71 26,44 26,01 53 4,6

7 cm 53 28,86 26,18 13,4 3,1

8cm 32 29,46 26,94 12,57 2

9cm 0,7 59,12 27,35 120,6 2

10 cm 0 45,01 78,2

FIGURE 4: Endoscopic view with distance measurement during
validation experiment on a tube model.

was measured at the level of the laryngotracheal junction
(Figure 5). In addition, a CT scan of the neck was performed
on all the cadavers. The DICOM data were used to measure
the corresponding distances in the CT and compared with
the measurement values of the laser endoscopy. The CT was
considered as the baseline measurement.

2.5. Statistical Analysis. The statistical analysis of the pre-
liminary tests and cadaver studies was carried out with the
software SPSS 20 (SPSS Science, Chicago, IL, USA). For the
tube test, the dependence of the measurement results on
the distance from the endoscope to the object as well as
the location and number of reference points was plotted
using a scatter plot. In addition, the mean deviation of
the measurements from the set point value was determined
for all 100 consecutive measurements at a distance of 5cm
from the object. In addition, the Spearman correlation was
determined for the laryngeal and trachea measurements.
A Bland-Altman-Plot was used to calculate the 95% limits
of agreement to compare the method with the standard
measurement. A nominal p value < 0.05 was considered to
be statistically significant.

3. Results

The tube experiment showed that the optimum distance
between the endoscope tip and the object to be measured is

between 5 to 6 cm (Figure 6): mean 26.38 mm + 0.84 mm
[range: 24.17 mm-28.78 mm] and mean deviation error
3.26% + 2.53%. Distance measurements with reference
points whose z-coordinates are located in the same plane
(+5mm) as the object under test showed significantly
better results than measurements with reference points
outside this range: 26.33 mm versus 73.28 mm, p < 0.01
(Table 1). An average of 8.4 + 1.7 [range: 4-13] recognized
laser beam points was found. However, the number of
recognized laser beam points found showed no significant
relevance for the measurement results: Pearson correlation
coefficient of —0.063 (p = 0.536). A Spearman correlation
coefficient of 0.95 (p = 0.01) was calculated for the laryngeal
measurements compared to the CT (Figure 7). For the
tracheal measurements the Spearman correlation coefficient
was 0.93 (p < 0.01) compared to the CT (Figure 8). Using
the Bland-Altman-Plot, the 95% limits of agreement for the
laryngeal measurements were —0.76 and 0.93 and for the
tracheal measurements were —4.65 and 4.95.

4. Discussion

Minimally invasive techniques and endoscopic surgical
approaches are becoming increasingly important for ENT
surgery. For instance, the standard procedure for the diagnos-
tic workup and clinical staging of HNSCC is the upper airway
endoscopy under general anesthesia with precise description
of the tumor extent. Similarly, the rigid endoscopy is con-
sidered the technique of choice in the diagnosis of airway
stenoses. Technological advances, particularly in diagnostic
endoscopy (HD image quality, stereo endoscopy), result in
a more precise use of these techniques. Furthermore, the
accessibility and visualization of robotic (endoscopic) surgery
systems have been improved considerably. Hence, the use of
transoral robotic and endoscopic surgery extends beyond the
oropharynx into the larynx and hypopharynx [18, 19].

In the area of the oral cavity and the upper oropharynx
the sizes of lesions can be measured using conventional mea-
suring instruments. However, the sizes oflesions in the area of
the tongue base, the larynx, or hypopharynx or the trachea are
usually estimated by endoscopic inspection. The continuous
selection of the focus, the magnification, and the endoscope
distance to the region of interest are confounding factors
that distort the object measurement based on the optical
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F1GURE 5: Endoscopic view with distance measurements: (a) laryngeal measurements and (b) tracheal measurements.
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FIGURE 6: Dependency of the measured diameter in relation to the
distance of the endoscope tip to the object (values A and B).

image. Mostly, endoscopic measuring methods are based on
the method of comparative measurement. An object of a
known size is compared directly with the lesion or the cross-
section to be measured in the endoscopic view. However,
significant underestimations of lesion sizes by endoscopic
inspection are known [22, 23]. Although this measurement
method can be easily performed with inexpensive efforts,
there are still some disadvantages, for example, risk of injury

15,00

10,00

Measurement of the vocal cords (mm)

HANOFTNONORNO N FTNONCRND
B e R e R IR R |

—
™

0 Measurement by CT
[ Measurement by laser-based endoscopy

FIGURE 7: Comparison of the laryngeal measurements by laser
endoscopy compared to CT (r = 0.95, p = 0.01).

by using such a measuring device, and it can be used for
rigid endoscopy only. Furthermore, the measurement results
are still not satisfactory: Sharma et al. published rates of
measurement agreement of 82.5% for the subglottic diameter
and of 72.5% for the measured lengths [2].

Image postprocessing using software algorithms which
automatically corrects image distortion of the optical image
is another method to improve endoscopic measurement.
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Figure 8 Comparison of the tracheal measurements by laser
endoscopy compared to CT (r = 0.93, p < 0.01).

However, a calibration of the hardware and software is still
necessary [24]. The reference bodies with scales between
predefined points have to be touched in a coplanar fashion
against the object to be measured. If the reference body is
not at the exact same planar level measurement accuracy is
affected [3]. Furthermore, regularly no real-time measure-
ment is possible [25]. However, postprocessing algorithms
have been described in gastrointestinal endoscopy that can be
performed faster compared to traditional measurement 4, 5].

3D visualization with stereo endoscopes allows shape
reconstruction with measurement. However, endoscopes
have to be calibrated: feature points have to be detected
and corresponding distances have to be determined with
a robust estimation of the camera motion, especially in
the z-plane [6, 7]. So far scientific approaches have been
published which, however, are lacking commercially available
integrated measurement systems.

This study describes the use of a fully integrated
multipoint-laser endoscopic measurement system by transo-
ral approach. The commercially available system allows real-
time measurements during endoscopy of the upper airways.
The validation experiment showed an optimal distance of the
endoscope tip of 5 to 6 cm to the object to be measured. If the
recognized laser beam points were in the measurement plane,
the highest measuring accuracy was achieved with a mean
deviation error of 3.26%. No correlation in the measurement
accuracy could be shown depending on the number of
additionally recognized laser beam points. The comparison
between multipoint-laser endoscopic measurements of the
upper airway and CT measurements showed correlation
coefficients for the larynx (r = 095 p < 001) and
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the trachea (r = 0.93, p < 0.01). Satisfactory 95% limits of
agreement were calculated for the laryngeal measurements;
unfortunately the 95% limits of agreement were wider for the
tracheal measurements.

Advantages of this fully integrated “stand-alone” system
are that there is no need for calibration, and a noncontact
measurement functionality using real-time endoscopic imag-
ing is provided. In particular, the edge and center emphasiz-
ing function is an excellent condition for the measurement
of tubular objects. This would allow its use in TORS, with
a straight view to the oropharyngeal and laryngohypopha-
ryngeal level. The determined optimum distance of 5 to
& cm corresponds well to the use of endoscopy in TORS by
different robotic systems [18-20]. For example, the nominal
working distance of a stereo endoscope used in the da Vinci
telemanipulator is about 4 cm [26]. Furthermore, Nakano et
al. showed accurate and sufficiently sized images positioning
at the tip of a stereo endoscope ata distance from 2.0to 6.5 cm
from the object for endoscopic analysis of velopharyngeal
movement [8].

Not only the measurement of distances but also the
measurement of cross-sectional areas and depths is a special
feature compared to previously described systems. Thus, it
is also suitable for the measurement of lesions in tubular
organs. Therefore, the description of the longitudinal and
cross-sectional dimension of filiform or pinhole tracheal
stenoses would be possible. Referring to the accuracy of the
measurements, the study showed comparable results to data
from the literature. A correlation coefficient higher than 0.9
and a mean measurement error of 3.26% were only achieved
by a few systems. Dorflel et al. achieved a correlation of 0.88
with measurements on pig tracheas [15]. Miiller reports a
measurement error of less than 5% for tracheal measurements
[16]. These systems have in common that a laser fiber is
inserted into a flexible endoscope for circular scanning of a
tubular object with laser beam projection. However, the depth
of the measurement (z-axis) was determined by manual
measurement of the push-forward distance. Other laser mea-
surement systems used in gastrointestinal endoscopy showed
measurement errors of 3.7%-6.5% with laser diffraction, 5.1%
with four laser beams, and, respectively, 4.0% with two lasers
and a virtual grid [1, 27, 28]. However, the 95% limits of
agreement vary widely for the tracheal measurements. This
might be explained by underestimated CT measurements due
to fluid accumulation in the tracheal specimens. Although
the 3D shape reconstruction methods using photometric
stereo may provide objective size and object determination
of endoscopic images, only experimental data based on
computer simulations and single gastrointestinal endoscopy
images have been described so far. Despite ideal reflection
and recording parameters and experimental ranges of the
endoscope movement (z = 3mm) the processing times
exceed 2 minutes limiting its use for daily routine practice
[11]. For regular endoscope use its movement has to be
tracked for determination of the z-coordinate. This would
require further technical supplement limiting its applicability.
In addition, the measurement errors are still higher compared
to the system described in this study (9.1% versus 3.26%; 7.8-
12.5% versus 3.26%) [12, 29].
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Not only the results of the accuracy but also the setup of
the multipoint-laser measurement systems offers advantages
compared to previously described systems. The diameter of
less than 5 mm allows its use for upper airway evaluation
without imposing a burden on the patient. Additionally, it
can be used safely for endoscopic real-time measurements.
Laser beam points in the same plane are used for distance
and area measurements; laser beam points reflected from
objects in different planes are used for depths measurements.
The 7 by 7 grid of laser beam points allows the specific
selection of laser beam points in the complex anatomical
area of the pharynx, larynx, and trachea which are difficult
to measure due to their anatomical complexity [3]. Thus, it
is a fully integrated endoscope unit, without the need for
additional technical supplements or measuring devices to be
introduced. Therefore, the system can be used without need
for calibration or image-processing.

A confounding factor, which is reported in the literature,
is the increase in the mean measurement error with an
increasing tilt angle of the endoscope tip. In this study a
semirigid endoscope with a straight view was used with
perpendicular visualization of the larynxand trachea by tran-
soral approach. However, the system specification indicates
a maximum increase of 2% of the measurement error at
30° tilt angle of the endoscope. Due to the fact that this
system would be available with a flexible endoscope, too, it
is suitable for the transoral approach in TORS, as a perpen-
dicular view can always be ensured. Although the system
offers many advantages, a typical problem of laser-based
endoscopic measurement is not solved. These are reflection
highlights on glossy mucosal surfaces, which impede the
automatic detection of the laser beam points. This has not
been described for laser-based measurement only, but for 3D
endoscopic laparoscopic measurement, too [1, 29]. A reduced
intensity of the illumination helps to solve this problem.

5. Conclusion

Integrated multipoint-laser endoscopic measurement is a
promising technical supplement, with potential use in diag-
nostic endoscopy and transoral endoscopic surgery in daily
practice. In particular, for TLM and TORS, this tool is an
option for the exact preoperative measurement of a lesion
or the exact description of the extent of the surgical resec-
tion area. Other applications include diagnostic endoscopy
evaluation of tracheal stenoses or macroscopic determination
of tumor surface reduction during response evaluation to
induction chemotherapy.
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Minimal-invasive Techniken und die roboter-gestiitzte Chirurgie gewinnen mehr und mehr an
Bedeutung in der operativen HNO-Heilkunde. Mit der Zunahme von endoskopischen
Operationsmethoden, wie z.B. TLM und TORS riickt nun auch die prdoperative Bestimmung
der Ausdehnung des Operationsgebietes zunehmend in den Vordergrund. Nur mit exakten

Messdaten konnen auch prizise Operationen durchgefiihrt werden.

Trotz mehrerer wissenschaftlicher Untersuchungen konnte bisher kein System fiir die
endoskopische Anwendung entwickelt werden, welches sowohl prizise Messwerte als auch

eine fiir den Operateur befriedigende Anwendbarkeit bietet.

Bisherige Studien beschreiben das Prinzip der vergleichenden Messmethodik, wobei
ein Referenzkorper bekannter Grofle in das Untersuchungsgebiet eingebracht und direkt mit
dem zu untersuchenden Bereich verglichen wird. Nachteile hierbei sind jedoch unprizise

Messwerte, das Risiko von Verletzungen durch Einbringen des Fremdkorpers sowie die
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Beschrinkung auf die starre Endoskopie [8]. Andere Untersuchungen beschreiben die
Bildnachbearbeitung endoskopischer Bilder mittels bestimmter Software-Algorithmen. Auch
hierbei wird ein Referenzkorper bekannter GroBe fiir die anschlieBende Bildkalibrierung
genutzt [9]. Dadurch kann die fiir die Endoskopie typische Bildverzerrung nachtriglich
unterdriickt werden und fiihrt zu einer verbesserten Qualitit der Bilder. Nachteile dieser
Verfahren sind die notwendige Kalibrierung von Hard- und Software [25] sowie die fehlende
Moglichkeit zur Echtzeit-Messung und nicht unerhebliche Messfehler bei unkorrektem Sitz
des Referenzkorpers. Auch die Stereo-Endoskopie kommt bei einigen Studien zur
Verwendung. Diese ist aufgrund der Gro8e der Endoskope allerdings bisher ungeeignet fiir
die Anwendung im Bereich der oberen Atemwege [12,13,14]. Studien, mittels
photometrischem Stereo eine 3D-Rekonstruktion des zu untersuchenden Bereiches aus
endoskopischen Bildern zu erzeugen, wurden ebenfalls publiziert. Diese fanden aber lediglich
an kiinstlichen Korpern oder im GIT statt. [15,16,17,18] Zusétzlich nachteilig ist die lange
Bearbeitungszeit, die dem Einsatz im téglichen Gebrauch widerspricht. Dorffel et al. sowie
Nakatani et al. beschreiben bereits mithilfe von Laserstrahlen durchgefiihrte Vermessungen,
allerdings sind die vorgestellten Systeme bisher nicht kommerziell erhiltlich und bediirfen

einer klinischen Geriteevaluation. [7,21,22]

Trotz der o.g. Methoden, gibt es bisher kein ausreichend befriedigendes System, dass
sowohl verldssliche Messergebnisse als auch die Anwendbarkeit im tédglichen Gebrauch

erlaubt.

Ziel dieser Arbeit war es, die Genauigkeit und Anwendbarkeit transoraler
Endoskopien mit einem vollintegrierten Multipoint-Laser-Endoskop zu iiberpriifen. Ein
Vorteil des bereits kommerziell erhiltlichen Endoskops liegt vor allem in der einfachen
Anwendung und der Moglichkeit der Echtzeitmessung. Weder zusitzliche Technik noch
Bildbearbeitung oder Kalibrierung sind nétig, um eine Messung durchzufiihren. Ein
Endoskop-Durchmesser unter fiinf Millimeter und ein Messvorgang, der keinen Kontakt zur
Oberfldche erfordert, erlauben den Einsatz auch ohne erhohtes Risiko fiir Verletzungen im
Gebiet der oberen Atemwege. Die Untersuchungen zeigten, dass sich diese Messmethode sehr
gut fiir rohrenformige Objekte eignet. Durch die zusitzliche Rand- und Zentrumbetonung
kann dabei auch der fiir endoskopische Aufnahmen typischen Bildverzerrung
entgegengewirkt werden. Neben Abstandsmessungen konnen Durchmesser-, Tiefen- und

Flichenmessung durchgefiihrt werden [23].
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Beziiglich der Genauigkeit zeigte die Studie vergleichbare Ergebnisse zu den Daten
aus der Literatur. Der Vergleich zwischen CT- und Laservermessungen ergab sehr gute
Korrelationskoeffizienten iiber 0,9 (Larynx r = 0.95 p < 0.01; Trachea r = 0.93, p< 0.01) und
einen durchschnittlichen Messfehler von 3.26%. Nur wenige der o.g. Systeme konnten
dhnliche  Ergebnisse  erreichen. Fiir die Larynxvermessung wurden  95%
Ubereinstimmungsgrenzen von -0,76 und 0,93 kalkuliert. Im Bereich der
Trachealvermessung fiel die Streuung jedoch weiter aus. Mégliche Ursache hierfiir sind durch
Fliissigkeitsspiegel in den trachealen Prédparaten unterschitzte CT-Werte. Im Modellversuch
wurde ein optimaler Messabstand des Endoskops zum vermessenden Objekt von 5-6 cm
festgestellt. Zu &dhnlichen Ergebnissen kam auch Nakano et al. bei endoskopischen

Untersuchungen velopharyngealer Bewegungen [14].

Nachteilig dagegen ist der weiterhin bestehende Anstieg des Messfehlers mit
ansteigendem Kippwinkel, der auch in anderen Studien beschrieben wurde. Die
Systembeschreibung gibt allerdings einen maximalen Anstieg des Messfehlers um 2% bei
einem 30° Kippwinkel des Endoskops an. Ein weiterer Nachteil sind Reflektions-Glanzpunkte
auf spiegelnden, glatten Oberfldachen, die das Erkennen der Laserpunkte erschweren. Durch

Herabsetzen der Lichtintensitéit kann dieses Problem teilweise gelost werden.

Ursachen fiir die miBigen Werte der Nasenhohlenvermessung sind hierbei u.a. in der
Methode der Untersuchung zu finden. Das Abschwellen der Nasen-Schleimhéute erfolgt nicht
unter linearen Bedingungen. Die prozentuale Zunahme des Durchmessers bei der
Laserendoskopie und der Flow-Kurve der Rhinomanometrie sind deshalb nicht direkt
vergleichbar. Schlechte Korrelationen zwischen den Untersuchungswerten der beiden
Methoden sind die Folge. Weiterhin ist es nahezu unméglich, das hier verwendete halbstarre
Endoskop senkrecht auf die untere Nasenmuschel auszurichten, sodass durch Abweichung
vom senkrechten Einfallswinkel keine idealen Messungen erreicht werden konnen. Die
Ergebnisse dieses Versuchsteils lassen den Schluss zu, dass das Verfahren fiir die

Vermessung in der Nase nicht geeignet ist.

Zusammenfassend ldsst sich die hier vorgestellte Multipoint-Laser-Endoskopie als
eine vielversprechende technische Ergidnzung mit potentiellem Gebrauch in der

diagnostischen Endoskopie und transoralen Chirurgie einschitzen. In der vorliegenden Studie
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wurde ein halbstarres Endoskop mit direktem Blick und senkrechter Visualisierung des zu
untersuchenden Bereiches genutzt. Ein vergleichbares System steht ebenfalls als flexibles
Endoskop zur Verfiigung und erlaubt damit die Anwendung in der TLM und TORS, sofern
ein senkrechter Blick auf das OP-Gebiet gesichert ist. Prizise pridoperative Messungen
wiirden die spidtere operative Entfernung von Lidsionen begiinstigen und somit ggf. das
chirurgische Ergebnis optimieren. Weitere Anwendungsbereiche stellen neben der
Verlaufskontrolle benigner Lisionen auch die endoskopische Beurteilung subglottischer und
trachealer Stenosen sowie die makroskopische Evaluierung der Tumor-Oberflachenreduktion

wihrend einer Induktions-Chemotherapie dar.
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