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Stenting virtuale delle arterieiliache:
unanuovatecnica per lasceltadi stent
ed endoprotesi mediante angiogr afia
rotazionaletridimensionale.
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Scopo. Conil terminedi Stenting Virtuale (SV) s intende unanuovafunzione
presente nellawork station di elaborazione 3D di un sistemadi angiografia
rotazionale (AR). Tale funzione consente la visualizzazione 3D di uno
stent/stent-graft nella sede dellalesione steno-ostruttiva o aneurismaticada
trattare. Vengono presentati i risultati preliminari ottenuti con tale pro-
grammaalivello di lesioni segmentarie steno-ostruttive ed aneurismatiche
del distretto iliaco.

Materiale e metodi. Sono stati inclusi nellavalutazione 17 pazienti sotto-
posti ad angiografia diagnosticacon AR per lapresenza di una o piu lesio-
ni stenosanti (19 casi) od ostruttive (2 casi) o aneurismatiche (2 casi) loca-
lizzate alivello dell’ arteriailiaca comune /o esternatrattate con successi-
vo stenting in 22/23 casi. Intutti i casi € stata effettuata, preliminarmenteala
proceduradi angioplasticacon posizionamento di stent, I’ AR e si sono otte-
nute le elaborazioni tridimensionali sulle quali € stato applicatoil program-
madi SV alivello dellalesione steno-ostruttiva.

Risultati. Si sono confrontate |e misure (lunghezza, diametro prossimale e
distale dello stent/stent-graft) fornite dal programma con quelle dellaprotes
realmente impiantata. In 22/23 procedure effettuate successivamente vi &
stata unabuona concordanzatrale misurefornite dallo stenting virtualeelo
stent impiantato. In un solo caso di aneurismailiaco molto tortuoso ed allun-
gato, il sistemafornivadelle misure dellalunghezza non corrette.
Conclusioni. Il programmadi SV s édimostrato affidabile, veloce ed hacon-
sentito una scelta piu oggettiva dello stent da collocare nellalesione steno-
ogruttivanellaquas totalitadel cas. Incasi di aneurismi di marcatatortuosita
tale sistema tende a proporre uno stent non appropriato. Potrebbe essere
opportunalapossibilitadi un intervento manuale nella definizione del per-
corso ottimale dello stent all’ interno delle sacche aneurismatiche.

ParoLE CHIAVE: Angiografia, rotazionale - Angiografia, tridimensionale - Arterie
iliache, stenosi - Stent, protesi.

Virtual stenting of iliac arteries:
a new technique for choosing stentsand
stent-grafts by means of 3D rotational
angiography. Preliminary data

Purpose. Virtua stenting (V'S) isanew tool inthe 3D
processing work station of rotational angiography
(RA) systems. This tool enables the 3D visualiza-
tion of a stent or stent-graft in the site of a stenotic,
obstructive or aneurysmatic lesion to be treated. We
report the preliminary results obtained with this
software in the treatment of segmental stenotic,
obstructive or aneurysmal lesions of theiliac artery.
Materialsand methods. Seventeen patients under-
went rotational angiography and 3D reformations
for one or more stenoses (19 cases), obstructive
lesions (2 cases) or aneurysms (2 cases) of the com-
mon and/or external iliac artery and were treated with
stentsin 22/23 of cases. In al cases, theV Stool was
applied to the stenotic-obstructive lesion on the iden-
tified on the 3D angiogram obtained before the sten-
ting procedure.

Results. The measurements of the stents/stents-grafts
(length, proximal and distal diameter) provided by the
tool were compared to those of the stent deployed. In
22/23 procedures, the measurements of virtual sten-
ting and those of the deployed stent showed a good
level of concordance. The system failed to provide
correct measurementsin only one long and tortuous
iliac aneurysm.

Conclusions. The“virtual stenting” tool proved to be
reliable and fast, and enabled amore objective selec-
tion of the stent to be deployed on a stenotic-obstruc-
tivelesioninamost al cases. In cases of aneurysms
of marked tortuosity, the system tends to suggest an
inappropriate stent. The possibility of manually defi-
ning the optimal stent path within the aneurysmal
sac might be useful.

KEy worbs: Angiography, rotational - Angiography, 3D -
Iliac arteries, stenosis - Stent, stent-graft.

Introduzione

Lenuoveterapie endovascolari per laricanalizzazione del-
le arteriopatie ostruttive del distretto aorto iliaco sono ormai da
considerarsi unaredtanellapraticaclinicapoichéin grado di
determinarelaguarigionecontass di morbiditae mortditainfe-
riori aquelli dellachirurgia[l]. A riprovadi questi risultati il
ricorso ale tecniche endovascolari avviene con percentuali
sempre maggiori [2].

Momento fondamental e per lacorrettariuscita di tale tipo
di trattamento élasceltadello stent di dimensioni appropria-

Introduction

The new endovascular treatments for recanalization of
aorto-iliac occlusive artery disease have become a reality
in clinical practice since they are able to lead to recovery
with morbidity and mortality rates lower than surgery[1].
Thisis confirmed by theincreasingly frequent use of endo-
vascular techniques[2].

Crucial to the success of this kind of treatment is the
selection of a stent of appropriate size for the lesion to be
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teper lalesione datrattare[3]. Nellapraticaclinica, mentre nel-
le endoprotesi aortiche la scelta s basa sulle misure fornite
dallaTomografia Computerizzata (TC) [3, 4], alivelloiliaco
lasceltas basasu unavalutazione spesso soggettivadel dia-
metro del vaso dlapreliminare angiografiao su unavautazione
empiricamediante programmi che sono disponibili nelle appa:
recchiature angiografiche digitali [5].

Recentemente é stata proposta |’ angiografia tridimensio-
nale ottenutadaun’ AngiografiaRotazionale (AR) per lascel-
tadelle dimensioni dello stent [6, 7]. Diverse apparecchiatu-
reangiografichedi ultimagenerazione sono infatti dotate del-
lapossibilitadi effettuare angiografie rotaziondi, vale adire
con rotazione del compl tubo-intensificatore di brillanza
intorno al vaso daesaminarein corso di iniezione selettivadel
mezzo di contrasto. Datali acquisizioni cosi dette“rotazionali”
con opportuni software e work station si possono ottenere
immagini tridimensionali. Il sistema é stato sviluppato pre-
valentemente per lavalutazione dei vasi arterios intracranici
[8, 9] maesistono preliminari esperienzeanchealivello extra-
cranico[10, 11].

Sulla base di tali osservazioni abbiamo voluto verificare
I’ efficacia di un nuovo programma denominato “ Stenting
Virtuale” (SV) implementato sullawork station tridimensio-
nale delle immagini angiografiche ottenute mediante angio-
grafiarotazionae (AR). Tale programma consente di visua-
lizzare uno stent o uno stent/graft nellasede ddlalesione datrat-
tare primache questo sia effettivamente posizionato. Tale stent
puo essere modificato dall’ operatore sia nella sualunghezza
che nel suo diametro a fine di risultare ottimale per lalesio-
ne datrattare.

Scopo di questo lavoro edi riportarelanostraesperienzapre-
liminare contale applicazionealivello delle arterieiliache: in
paticolares évoluto verificare seledimensioni dello stent (lun-
ghezza e diametro) fornite datale programma erano parago-
nabili alle dimensioni degli stent real mente impiantati.

Materiale e metodi

Nel periodo settembre 2003 marzo 2004, 17 pazienti (12 m,
5f; etamedia: 71,4) sono stati sottoposti ad angiografiarota-
zionale con successive elaborazioni tridimensionali per la
valutazione del distretto iliaco per la presenzadi una patolo-
giasteno-odtruttiva (21 casi) o aneurismatica (2 casl) locaiz-
zataalivello ddll’ arteriailiacacomunein 14/23 cas einilia
caesternain 9/23. In 22/23 casi I'indagine € stata compl etata
dal posizionamento di uno o piu stent alivello ddllalesionerico-
nosciuta

Le indagini sono state effettuate con il Sistema per
Angiografiae Radiologialnterventistica Philips IntegrisAllura
(Philips Medical Systems, Best, Olanda) provvisto dell’ op-
zZione per eseguire angiografie rotazionali. 1l sistemaé colle-
gato ad una workstation da cui s ottengono le elaborazioni
tridimensionali (Dell Computer Corporation, Round Rock,
USA). Latecnicad esame prevede che, unavoltaidentifica-
talasededdlalesionealapreliminareangiografia(fig. 1A) s
esegual’ AR del distretto iliaco mediante posizionamento di
caetereda5 Faestremitadistaedirittao “pigtal” chevacal-
locataalivello ddll’ aortasottorenale. Sono stati utilizzati quan-
titativi variabili trai 64 e 72 ml efluss di 8-9 ml/sbasandos
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treated [3]. In clinical practice, while the choice of aor-
tic stent-grafts is based on Computed Tomography (CT)
measurements [ 3, 4], at theiliac level the choiceis often
based on an subjective assessment of the vessel diameter
at preliminary angiography or on an empirical evalua-
tion using the software available in digital angiography
systems[5].

Recently, the use of 3D Rotational Angiography (RA)
has been suggested for stent selection [6, 7]. A number of
new angiographic equipment are able to perform rotatio-
nal angiography, i.e. with rotation of the tube—image inten-
sifier complex around the vessel to be analysed during
selective injection of the contrast agent. These rotational
acquisitions can yield 3D images thanks to suitable pro-
cessing software and work stations. Although especially
developed to assessintracranial arteries[8, 9] the system
has also been used in preliminary extracranial experien-
ces[10, 11].

In this context, we tested the efficacy of a new tool named
“Mirtual Stenting” (VS) implemented on the 3D processing
work station for rotational angiography images. This softwa-
re allows visualisation of a stent or a stent-graft in the
lesion site before actual deployment. The operator may
changethe length and diameter of the stent to ensure an opti-
mal fit with the lesion to be treated.

The aim of this paper isto report our preliminary expe-
rience with this application in theiliac artery: in particu-
lar, we aimed to verify whether the dimensions (length and
diameter) provided by thistool were comparable to those of
the stents subsequently deployed.

Materials and Methods

Between September 2003 and March 2004, 17 patients
(12 males, 5 femal es, mean age 71.4) underwent rotational
angiography with 3D reformations for assessment of ste-
notic-obstructive (21 cases) or aneurysmal lesion (2 cases)
of thecommon iliac artery in 14/23 cases and of the exter-
nal iliac artery in 9/23 cases. |n 22/23 cases the study was
compl eted by deploying one or more stentsin the lesion.

The examinations were carried out with the Philips
Integris Allura Angiography and Interventional Radiology
System (Philips Medical Systems, Best, The Netherlands)
equipped with rotational angiography option. The systemis
connected to a workstation for the generation of 3D images
(Dell Computer Corporation, Round Rock, USA). Asregards
examination technique, once the site of the lesion has been
identified by preliminary angiography (fig. 1A), RA of the
iliac artery is performed by placing a 5 F catheter with a
straight or pig-tail distal end whichisplacedintheinfra-
renal aorta. Based on the subjective assessment of the ves-
sel calibre, quantities of 64 to 72 ml and flows of 8-9 ml/s
were used. In all cases a non-ionic contrast agent at a con-
centration of 350 mgl/ml was used (lomeron, Bracco,
Milan, Italy). Assessment of theiliac artery is performed
by using a software named “ roll scan”, with the C-arm
positioned lateral to the patient table. During the rotation
it rotates on the C-arm lanes at a speed of 30°/s with a
rotation angle of 180° (from —90° to +90°). Preliminary
positioning of the structure being examined at the isocen-
tre of thefield of view iscrucial for a successful examina-
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Fig. 1. — Stenting virtuale: stenosi iliaca. A) Lapreliminare angiografiadel distrettoiliaco dimostralapresenzadi unastenosi breve dell’ ar-
teriailiacaesternasinistra. B) L’ elaborazionetridimensional ein Gradient Rendering confermalastenosi: con un“click” del “mouse” si deci-
de dove collocare o stent (anelli giallo e verde) ed il programma automaticamente traccia unalinea (azzurra) che rappresentail tratto di vaso
incui s disporralo stent. C) E possibile quindi avere unarappresentazione graficacon le misure del vaso nel tratto valutato (lineaazzurrae
gialla) mentrelalineabiancarappresentail diametro ottimale dello stent. In D viene visualizzato |o stent virtuale come una strutturaarete di
colore arancione. E) Elaborazione tridimensionale in Volume Rendering dopo posizionamento dello stent. F) Angiografiafinale di control-
lo che dimostralaregolarizzazione del calibro dell’ arteriailiaca esterna.

Virtual stenting: iliac stenosis. A) The preliminary angiogram of the iliac arteries shows a short stenosis of the left external iliac artery. B)
3D angiography displayed in Gradient Rendering confirmsthe stenosis: with the click of the mouse the exact site of the stent is defined (yel-
low and green rings) and the programme automatically traces a path (in blue) indicating the vessel segment where the stent will be depl oyed.
C) A graphic with all the measures of the evaluated vessel may be shown (blue and yellow line), while the white line defines the optimal dia-
meter of the stent. D) Thevirtual stent isshown asan orange mesh. E) Vblume rendered 3D angiography after deployment of the stent. F) Final

angiogram showing the good result after the left external iliac artery stenting.

sullavalutazione soggettivadel calibro dei vasi. Intutti i casi
e stato utilizzato mdc non ionico alla concentrazione di 350
mgl/ml (lomeron, Bracco, Milano, Italia). Nel caso di valuta-
zionedd distrettoiliaco s usail programmadenominato “roll
scan” el arco aC deve essere posizionato | ateral mente ri spet-
to d lettino portapaziente; nel corso dellarotazione esso ruo-
tasulle corsedell’ arco chelo supportadlave ocitadi rotazione
di 30°/scon angolodi rotazionedi 180° (da—90° a+90°). Efon-
damentale per unabuonariuscita dell’ esame cercare di posi-
zionare preliminarmente lastrutturain esame nell’ isocentro del
campo di scopia. Vengono quindi effettuate due acquisizioni
rotazionali: una prima e una dopo I'iniezione del mdc con i
quantitativi eflussi primaricordati.

Per quanto riguardal’ elaborazionetridimensionale unavol -
tatrasferitoil set di dati delle due acquisizioni (tempo richie-

tion. Two rotational acquisitions are then performed, one
before and one after the contrast agent is injected in the
manner described above.

Asregards 3D processing, once the data set fromthe two
acquisitions has been transferred (time required 75 s) to
the workstation, these are displayed in real-time on the
monitor. The images are viewed as non-subtracted data
with a reconstruction matrix of 2563. The possible proces-
sing options are Volume Rendering, Gradient Rendering,
Shaded Surface Display. In “ virtual stenting” , the option
“ Gradient Rendering” is used because it enables repre-
sentation of the semi-transparent vessel on which the dif-
ferent stages of virtual stent deployment will be accurately
visualized (fig. 1B, D). Thisrepresentation is provided by the
“ automatic vessel analysis’ function: the operator clickson
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Fig. 2. — Stenting virtuale: ostruzioneiliaca. A) L’ angiografia preliminare dimostraun’ ostruzione completadell’ arteriailiacacomunedi sini-
stra che e stato possibile oltrepassare con guidaidrofilica. B, C) L’ elaborazione 3D in gradient rendering dimostra la preliminare valutazio-
ne fattasull’iliaca controlaterale. Ci si € basati sulle misure fornite sul lato sano per la sceltadello stent asinistra. D) Risultato finale: buon
ripristino del calibro vasale asinistradopo impianto di stent autoespandibile del diametro di 9 mm e dellalunghezza di 40 mm.

Virtual stenting: iliac obstruction. A) The preliminary angiogram shows complete occlusion of the left common iliac artery which was suc-
cessfully negotiated with a hydrophilic guidewire. B, C) The 3D Gradient Rendering angiography shows the evaluation with the VStool done
on the contralateral common iliac artery. The correct stent for theleft side was chosen based on the measurements of the right side. D) Final
result: satisfactory appearance of the left iliac artery after deployment of a self-expandabl e stent (9 mmx 40 mm).

sto 75 s) allaworkstation dedicata queste vengono visuaizzate
sul monitor in tempo reale. Le immagini sono visualizzate
sotto formadi dati non sottratti con unamatrice di ricostruzione
di 2563: diverse sono le elaborazioni possibili: Volume
Rendering, Gradient Rendering, Shaded Surface Display. Per
lo “stenting virtuale” s utilizza |’ elaborazione denominata
“gradient rendering” che consente una rappresentazione del
vaso semitrasparente sul qualerisulteranno poi ben dimostra-
bili levariefas del posizionamento dello stent virtuae (fig. 1B,

the points on the vessel where the stent isto start and fini-
sh, and two rings of different colour will appear on the
image to delimit the segment to be assessed (fig. 1B). Then
the software automatically traces a line across the point
of greatest stenosis, which will be marked in yellow (fig. 1B).
If thetracing is correct a graphic representation of the seg-
ment showing the variation of the vessel calibre (blue-yel-
low line) and the optimal stent diameter calculated as the
average of the minimum and maximum diameters (y-axis
values) and its length (x-axis value) (fig. 1C). At the same
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D). Per otteneretalerappresentazione s utilizzalafunzione di

“andis vasdeautomatica’: mediantetale programmasi deli-
neacon un semplice“click” del “mouse” sul vaso in esameil

puntoin cui deveiniziare e devefinirelo stent e sull’immagi-
ne compaiono 2 anelli in diversi colori che delimitanoil trat-
todi vasoin cui verraeffettuatalavautazione (fig. 1B). Quindi

il programma automaticamente traccia una linea che passa
attraversoil punto di maggior stenosi, chesaraevidenziatoin
gidlo (fig. 1B). Seil tracciato risulta corretto s puo ottenere
larappresentazione mediante grafico del tratto di vaso valutato
incui s evidenziail variare del calibro vasale (linea azzurro-
gialo) eil diametro ottimale dello stent cal colato come media
trapunto di maggior e minor diametro (valori assey) elasua
lunghezza (valoreassex) (fig. 1C). Allo stesso tempo é visua
lizzabile lo stent che verra visualizzato come una struttura
gialo-arancione con unafittatramadi maglieincrociate (fig.

1D). In aternativail programma € in grado di rappresentare
anche uno stent-graft virtuale come unastrutturatubulare gial-
lo-arancione piena. Nel caso di arteriailiaca ostruita, lavalu-
tazione mediante VS é stata effettuata sull’ arteriaiiliaca con-
trolateral e ritenendo chelo stent da collocare debbaavere del-
lemisure sovrapponibili aquelle de lato sano (fig. 2). Le pro-
cedure di ricanalizzazione sono state effettuate utilizzando
generdmente guideidrofiliche 0,035 pollici (Glidewire Terumo,

Roma, Itdia; Kayak, Boston, Genova, Italia) per vadicare la
lesione steno-ostruttivae quindi si € proceduto al rilascio del-
lo stent nella sede dellalesione. Sono stati utilizzati sia stent
autoespandibili (Luminex, Bard, Roma, Itdia; Smart Contrall,

Cordis, Milano, Itaia; Wallstent RP, Boston, Genova, Itdia) che
“balloon expandable” (Saxx, Bard, Italia, Jostent peripheral

graft, Jomed, Ver San, Verona, Itdid). Inlineadi massimas &
cercato di sovradimensionarelo stent di circal mmrispetto dle
misureforniteda programmaSV, anal ogamente aquanto fat-

to anchedaadltri Autori [12].

Risultati

L’ angiografia rotazionale con la successiva elaborazione
3D ériuscitaintutti i casi ed erisultatasempredi quaitadia-
gnosticaadeguatain tutti i casi. In nessun caso |’ esame & sta-
to considerato inidoneo ai fini della valutazione con il pro-
grammadi “stenting virtuale’.

Nei 17 pazienti indagati sono state riconosciute 19 stenos
e2ogtruzioni (figg. 1, 2) di lunghezzavariabiletral5e60mm
con diametro vasale prossimae dd vaso compresotra6,2 e 15

Fig. 3. — Stenting virtuale: aneurismailiaco. A) Lapreliminare angiografiadimo-
straaneurismafusiforme che coinvolge I’ arteriailiaca comune e parte dell’iliaca
esterna. B) L’ elaborazione 3D con latracciadel percorso (lineablu e gialla) dimo-
stracome questasi dispongaal centro del lume dellasacca aneurismatica, non tenen-
do conto di quellache pud esserelamiglioretraiettoria. C) Elaborazione Gradient

Rendering con visualizzazione dello stent-graft.

Virtual stenting: iliac aneurysm. A) The preliminary angiogram shows a fusiform
aneurysm involving the common and part of the external iliac arteries. B) The
3D angiography with the path (blue and yellow line) showsthat thelineis posi-
tioned in the middle of the lumen of the aneurysmal sac, without considering the
best track. C) Gradient Rendering angiogram with the stent-graft displayed.
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time, one can visualise the stent, which will appear as a
yellow-orange structure with tightly interwoven meshes
(fig. 1D). Alternatively, the programme can also display a
virtual stent-graft as a complete yellow-orange tubular
structure. Inthe case of iliac artery occlusion, the VSasses
sment was carried out on the contralateral iliac artery on
the assumption that the size of the stent to be deployed

>
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Tabellal. — Confronto stent impiantato vs Stenting Virtuale.
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N. Progr. Iniziali Eta Sedelesione Tipo lesione Misure stent impiantato Risultato Stenting Virtuale
1 SL. 78 Arteriailiacacomune sn Aneurisma* 14 x 38 mm 15/12 x 40 mm
2 GA. 52 Arteriailiacacomune sn Stenosi 8x38mm 7,5/7,8 x 45 mm
3 CA. 74 Arteriailiacacomune sn Aneurisma
4 CAl 69 Arteriailiacacomune ds Stenosi 8 x 60 mm 8,2/7,9 x 62 mm
5 CAl Arteriailiacacomune sn Stenosi 8 x 60 mm 8,1/8,0 x 53 mm
6 V.E. 66 Arteriailiacaesternads Stenosi 10 x 40 mm 11/11 x 41 mm
7 V.E. Arteriailiacaesternasn Stenosi 10 x 40 mm 10,2/10,7 x 47 mm
8 M.N. 67 Arteriailiacacomune ds Stenosi 10 x 30 mm 10,/10 x 38 mm
9 C.N. 69 Arteriailiacacomune sn Ostruzione 9 x40 mm 9,8/10 x 32 mm
10 SE. 70 Arteriailiacaesternasn Stenosi 8 x40 mm 8,0/7,9 x 39 mm
11 M.L. 75 Arteriailiacacomune ds Stenosi 10 x 47 mm 8,2/8,0 x 42 mm
12 M.L. Arteriailiacacomune sn Stenosi 10 x 49 mm 9,0/8,4 x 48 mm
13 G.F 70 Arteriailiacacomune sn Stenosi 8x30mm 7,1/8,0 x 28 mm
14 PR. 73 Arteriailiacaesternasn Stenosi 7 x 60 mm 7,1/6,0 x 60 mm
15 SM. 82 Arteriailiacacomune ds Stenosi 8x20 mm 7,7/7,6 x 19 mm
16 SM. Arteriailiacaesternads Stenosi 7 x40 mm 6,2/5,8 x 75 mm
17 C.u. 75 Arteriailiacaesternasn Stenosi 8 x40 mm 8,2/8,2 x 38 mm
18 M.G. 81 Arteriailiacacomune ds Stenosi 10 x 40 mm 9,7/9,5 x 52 mm
19 G.G. 73 Arteriailiacaesternasn Stenosi 8 x 47 mm 7,6/6,2 x 56 mm
20 G.G. Arteriailiacaesternads Stenosi 8 x40 mm 6,2/6,1 x 65 mm
21 C.B. 77 Arteriailiacaesternasin Stenosi 8 x40 mm 8,5/8,0 x 54 mm
22 H.M. 64 Arteriailiacacomune ds Stenosi 9 x40 mm 8,2/8,4 x 44 mm
23 H.M. Arteriailiacacomune sn Ostruzione 8 x 60 mm 9,1/8,6 x 71 mm

* aneurisma arteriaipogastrica: posizionato stent ricoperto per coprire |’ origine dell’ arteriaipogastrica

mm e distale compreso tra5,8 e 12,2 mm. Inun unicocaso s

trattava di un asse iliaco diffusamente aneurismatico e tor-
tuoso chenon si eritenuto idoneo a trattamento endovasco-
lare. In questo caso, infatti, lemisurefornitedal programmaSV
risultavano poco attendibili in quanto il percorso tracciato dal

programma e lo stent-graft proposto apparivano eccessiva
mente lunghi etortuosi (fig. 3). Nell’ ultimo caso si trattavadi

un’ aneurismade trattoiniziale dell’ arteriaipogastricadi sini-
stra che e stato trattato mediante posizionamento di acune
spirali metaliche avaledellales one aneurismaticae median-
teil posizionamento di uno stent ricoperto collocato al pas-
saggiotraarteriailiacacomune ed esternadi sinistrain modo
di “coprire’ I'originedd |’ arteriaipogastrica. Latabellal met-
teaconfronto le misuredegli stent impiantati (diametro x lun-
ghezza) con le misure (diametro prossmale/diametro distale
x lunghezza dello stent virtuale). Come illustrato, vi € stata
unasostanziae concordanzasianelle misure dei diametri che

would be similar to that of the healthy side (fig. 2). The
recanalization procedures were normally performed with
0.035 inch hydrophilic guidewires (Glidewire Terumo,
Roma, Italy; Kayak, Boston, Genova, Italy) to negotiate the
stenotic-occlusive lesion before releasing the stent. Both
self-expandable (Luminex, Bard, Rome, Italy; Smart
Controll, Cordis, Milan, Italy; Wallstent RP, Boston,
Genova, Italy) and balloon expandable (Saxx, Bard, Italy,
Jostent peripheral graft, Jomed, Ver San, Verona, Italy)
stents were used. As a rule, we used stents 1 mm larger
than indicated by the VS measurements, consistent with
other authors[12].

Results

Rotational angiography and the subsequent 3D proces-
sing was successful in all cases and its diagnostic quality
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Table . — Comparison: implanted vsVirtual Stent.
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Patient No. Initials Age Lesion site Lesion type Actual stent size (diam/length) Virtual Stent Size
(prox/distal diam/length)
1 SL. 78 Left commoniliac artery Aneurysm* 14 x 38 mm 15/12 x 40 mm
2 GA. 52 Left commoniiliac artery Stenosis 8 x 38 mm 7.5/7.8 x 45 mm
3 CA. 74 Left commoniliac artery Aneurysm
4 C.Al. 69 Right common iliac artery Stenosis 8 x 60 mm 8.2/7.9x 62 mm
5 CAl Left commoniiliac artery Stenosis 8 x 60 mm 8.1/8.0 x 53 mm
6 V.E. 66 Right external iliac artery Stenosis 10 x 40 mm 11/11 x 41 mm
7 V.E. Left external iliac artery Stenosis 10 x 40 mm 10.2/10.7 x 47 mm
8 M.N. 67 Right common iliac artery Stenosis 10 x 30 mm 10.1/10 x 38 mm
9 C.N. 69 Left commoniliac artery Occlusion 9 x40 mm 9.8/10 x 32 mm
10 SE. 70 Left externa iliac artery Stenosis 8 x40 mm 8.0/7.9x 39 mm
11 M.L. 75 Right common iliac artery Stenosis 10 x 47 mm 8.2/8.0 x 42 mm
12 M.L. Left commoniliac artery Stenosis 10 x 49 mm 9.0/8.4 x 48 mm
13 G.F 70 Left commoniliac artery Stenosis 8x 30 mm 7.1/8.0x 28 mm
14 PR. 73 Left external iliac artery Stenosis 7 x 60 mm 7.1/6.0 x 60 mm
15 SM. 82 Right common iliac artery Stenosis 8x20 mm 7.7/7.6 x 19 mm
16 SM. Right external iliac artery Stenosis 7 x40 mm 6.2/5.8x 75 mm
17 C.u. 75 Left external iliac artery Stenosis 8 x40 mm 8.2/8.2%x 38 mm
18 M.G. 81 Right common iliac artery Stenosis 10 x 40 mm 9.7/9.5x 52 mm
19 G.G. 73 Left externa iliac artery Stenosis 8 x 47 mm 7.6/6.2 x 56 mm
20 G.G. Right external iliac artery Stenosis 8 x40 mm 6.2/6.1 x 65 mm
21 C.B. 7 Left external iliac artery Stenosis 8 x40 mm 8.5/8.0 x 54 mm
22 H.M. 64 Right common iliac artery Stenosis 9 x40 mm 8.2/8.4 x 44 mm
23 H.M. Left commoniliac artery Occlusion 8 x 60 mm 9.1/8.6 x 71 mm
hypogastric artery aneurysm: a covered stent was deployed over the origin of the hypogastric artery.

dellalunghezza. Solo nei duecasi di ostruzione abbiamolie-
vemente sottodimensionato il diametro dello stent rispetto
allemisurefornite dal programmaSV: inredtain entrambi i
cas ci S ebasati sullemisurefornite dallaval utazione fatta sul-
I"iliaca controlaterale (fig. 2), tuttavias e preferito non dila-
tare eccessivamenteil vaso sede dell’ ostruzione per non ave-
recomplicazioni. Il risultato final e & stato comungue adegua-
to (fig. 2D). Per quanto riguardalalunghezzas é cercato di sce-
gliere uno stent con le misure che piu s avvicinavano aquel-
le indicate dal programma di VS main due procedure con
lesioni piuttosto lungheci s élimitati aposizionare uno stent
piu corto rispetto alastenos per mancanzadi dispositivo del-
le misure adeguate e si € compl etatala procedura effettuando
lasolaangioplasticanel tratto non sottoposto a“ stenting”. In
tutti i casi vi € stato un soddisfacenterisultato angiograficoa
termine dellaprocedura.

was adequatein all cases. In no case were the imagesinap-
propriate for assessment with the “ virtual stenting” tool.

In the 17 patients studied, we found 19 stenoses and 2
obstructions (figs. 1, 2) 15-60 mmin length with a proximal
vessel diameter between 6.2 and 15 mm and a distal dia-
meter between 5.8 and 12.1 mm. Only in one case was the
iliac axis so diffusely aneurysmal and tortuous that it was
not considered eigiblefor endovascular treatment; in fact,
the measurements provided by the VStool appeared unre-
liable in that the path traced by the software and the sug-
gested stent-graft were too long and tortuous (fig. 3). The
past case was an aneurysm of the initial tract of the left
hypogastric artery, which was treated by deploying a num-
ber of metallic coils below the aneurysm and placing a
covered stent at the passage between the common and the
left external iliac artery so asto “ cover” the origin of the
hypogastric artery. Table | compares the measurements of
theimplanted stents (diameter x length) with those of the vir-
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Discussione

Lasceltadello stent nelle procedure interventistiche endo-
vascolari costituisce un momento cruciale siaper il succes-
so immediato della stessa che per quello alungo termine. A
livelloiliaco il sovradimensionamento del calibro del vaso puo
essere responsabile dellarotturadello stesso allaprelimina-
reangioplastica[13-15] matale evento e stato riportato anche
dopo il posizionamento di stent [16] e il sovra o sottodi-
mensionamento dello stent pud avere effetti negativi sulla
parete vasal e nella sede dellaprocedura e comprometterela
pervietadel vaso alungo termine [17].

Anche lalunghezza dell o stent va accuratamente val uta-
tapoichélasceltadi stent di lunghezzainadeguata determi-
nalanecessitad’ impianto di un secondo stent con aumento
del costo dellaprocedura. L’ esperienzadanoi condottadimo-
stracheil programmadi V'S e utilizzabile nellamaggior par-
tedei cas ed eéin grado di fornire delle misure accurate euna
visualizzazione virtuale tridimensionale molto efficace di
come lo stent o lo stent graft si posizionera ed adattera ala
conformazione del vaso.

Peraltro purelaTC offrelapossibilitadi avere immagini
tridimensionali dell’ aortaedei vasi iliaci che, comeriporta:
toinletteratura[18], consentono di visuaizzare lamorfolo-
gia, il decorso e le angolazioni dell’ aorta e dei vasi iliaci;
tuttaviatali elaborazioni non consentono, almeno a momen-
to attuale, unarappresentazione virtuale di comesi disporra
lo stent graft o lo stent in quel vaso.

Taleinformazione, a nostraconoscenza, € ottenibile solo
mediante il software qui presentato.

Ulteriore vantaggio che si vuole sottolineare € larapidita
con cui si ottengono tali elaborazioni: in particolare I’ ela-
borazione tridimensionale s pud ottenere in tempo reale e
pureil programmadi stenting virtual e agisce in tempo rea-
le con pochi “click” del “mouse”.

Vanno tuttaviaricordati purei limiti: innanzi tutto questo
tipo di valutazione richiede sempre I’ esecuzione di un’an-
giografia per viaarteriosa; va comunque precisato che que-
stoin realtanon cogtituisce un realelimitein quanto nellatota
litade cas s trattacomunquedi pazienti che vengono ad ese-
guire una procedura di ricanalizzazione endovascolare.
Ulteriori limiti sono dati dall’impossibilitadi utilizzare il
programmanel caso di occlusioneiliacabilaterale edai risul-
tati inadeguati cheil programma offre in caso di aneurismi
molto voluminosi o tortuosi in quanto latraccia cheil pro-
gramma propone non risultasemprelapit idoneaallasitua-
Zione anatomica e non tiene conto dellamodificazione indot-
tanell’anatomiavasale all’ atto dell’ inserimento di una gui-
darigida

Sarebbe pertanto auspicabile che si potesse intervenire
manual mente per modificareil tracciato chefaralo stent vir-
tuale al’interno dellalesione aneurismatica. Teoricamente
guesto limite e ovviabile eseguendo I’ acquisizione angio-
graficapreliminare con unaguidarigidagiainseritanel vaso
datrattare. Ulteriorelimitazione &€ datadal campo di vistadei
sistemi di angiografiache puo esserea massimodi 38cme
guesto puo limitare lavalutazione di lesioni che talvolta pos-
sono essere molto lunghe e coinvolgere estesamente anche
I’ aorta addominale.
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tual stents (proximal diameter /distal diameter x length).
Thereisa substantial concordance between the diameters
and lengths. In only two obstructions did we slightly unde-
restimate stent diameter as compared to the measurement
provided by the VStool; in both cases we based our choi-
ce on the measurement performed on the contralateral iliac
artery (fig. 2), but we decided not to dilate the obstructed
vessel excessively so asto avoid complications. At any rate,
the final result was adequate (fig. 2D). Asfor stent length,
we selected stents of dimensions as close as possible to
those indicated by the VStool; nonetheless, in two proce-
dures onlong lesionswe had to position stents shorter than
the stenosis owing to unavailability of adequately sized
stents and we completed the procedure with angioplasty
alonein the remaining segment. In all cases, postprocedu-
ral angiography showed satisfactory results.

Discussion

The selection of the stent to be used in endovascular pro-
ceduresiscrucial to successin both the short and long term.
At theiliac level, overestimation of the vessel diameter may
lead to rupture during preliminary angioplasty [ 13-15] —this
event has, however, also been reported after stent deploy-
ment [ 16] —whereas an oversized or undersized stent may
negatively affect the vessel wall at the site of the procedure
and compromise vessel patency in the long-term [17]. The
length of the stent needs to be accurately evaluated as well
since stents of inadequate length can result in a need to
implant a second stent with increased procedure costs. Our
experience demonstrates that the VStool can be used in most
cases and can give accurate measurements and a very effec-
tivevirtual 3D rendering of the stent or stent-graft position
andfit. Also CT provides 3D images of the aorta and iliac ves-
selswith depiction of the morphology, course and angles of
the vessels[ 18] ; thetechnique does not however allow, at lea-
st at the moment, the virtual representation of the position of
the stent or stent-graft in that vessel. To our knowledge, this
information can only be obtained by means of the software
described in this paper.

Afurther advantageisthe short timerequired to obtain the-
seimages. In particular, the 3D images can be obtained in real
time and the virtual stenting software as well actsin real
time with a few clicks of the mouse.

Themethod' slimits should also be bornein mind. Firstly,
thiskind of assessment alwaysrequiresarterial angiography;
this, however, does not constitute a truelimit given that all the
patients are referred to us for endovascular recanalization
procedures. Further limitsare: theinahility to use the tool with
bilateral iliac occlusions; the tool’s poor performance in
very massive or tortuous aneurysms, since the pathway sug-
gested is not always the most suitable for the anatomic situa-
tion and it does not take into account the changein vessel ana-
tomy brought about by insertion of a stiff guidewire. It would
therefore be useful to be ableto intervene manually to modify
the pathway to be followed by the virtual stent inside the
aneurysm. In theory thislimit can be overcome by performing
the preliminary angiographic acquisition with a stiff gui-
dewire already inserted in the vessel to be treated. Another
limitisthefield of view of angiography systems which can rea-
ch a maximum of 38 cm, a width that can impair the asses-
sment of long lesions with extensive i nvol vement of the abdo-
minal aorta.
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Conclusioni

In conclusione riteniamo cheil programmaqui presentato
siapotenzialmente utile ed in grado di fornirele misure mini-
mesaper quanto riguardail diametro dello stent chelasualun-
ghezza ottimale. Riteniamo che soprattutto nel casi maggior-
mente complessi alivelloiliaco possarendere pil ogget-
tivae precisalasceltadello stent con un minimo allungamen-
to del tempo della procedura legato all’ esecuzione dell’ ac-
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Conclusions

Virtual Stenting is a potentially useful tool ableto pro-
vide the minimum measurements for both stent diameter
and optimal length. Particularly in the more complex cases
ataniliac level it may make stent sel ection more objecti-
ve and accurate with only a slight increase in procedure
timerelated to the rotational acquisition.

quisizione rotazionale.
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