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Beschreibung

[0001] Die Erfindung bezieht sich auf eine Ballon-
vorrichtung zur Anwendung bei der Reparatur eines
abdominalen Aortenaneurysmas.

[0002] Ein abdominales Aortenaneurysma ist eine
Ausstulpung, verursacht durch eine anormale Dilata-
tion der Wand der Aorta, einer Hauptarterie des Kor-
pers, die durch den Abdomen verlauft. Der Abdomen
ist derjenige Teil des Korpers, welcher zwischen dem
Thorax und der Pelvis liegt. Er enthalt einen Hohl-
raum, bekannt als Bauchhéhle, der durch das Dia-
phragma von der Brusthdhle getrennt ist und mit ei-
ner serdsen Membran, dem Peritoneum, ausgeklei-
det ist. Die Aorta ist der Hauptstrang oder die Arterie,
von der aus sich das systemische arterielle System
fortsetzt. Sie kommt aus dem linken Ventrikel des
Herzens, verlauft weiter aufwarts, macht eine Bie-
gung und verlauft weiter abwarts durch den Thorax
und den Abdomen bis ungefahr zum Niveau des vier-
ten Lumbalwirbels, wo sie sich in zwei gemeinsame
Beckenarterien teilt.

[0003] Das Aneurysma entsteht in der Regel im in-
frarenalen Teil der arteriosklerotisch erkrankten Aor-
ta, zum Beispiel unterhalb der Nieren. Wenn es unbe-
handelt bleibt, fihrt das Aneurysma schliel3lich zu ei-
ner Ruptur der Ausstilpung und einer anschlielen-
den, innerhalb sehr kurzer Zeit tédlich verlaufenden
Blutung. Die hohe Sterblichkeit, die mit der Ruptur
verbunden ist, hat zum gegenwartigen Stand der
Technik und der transabdominalen chirurgischen Re-
paratur von abdominalen Aortenaneurysmen gefihrt.
Ein chirurgischer Eingriff, der die Abdomenwand be-
trifft, ist jedoch ein groRRer Eingriff mit damit verbunde-
nen hohen Risiken. Die Schwere des chirurgischen
Eingriffs, der im Wesentlichen ein Ersetzen des er-
krankten und aneurysmatischen Abschnitts des Blut-
gefalles durch eine prothetische Vorrichtung um-
fasst, welche in der Regel ein synthetischer Schlauch
oder Implantat ist, das Ublicherweise entweder aus
DACRON®, TEFLON® oder einem anderen geeigne-
ten Material hergestellt ist, fihrt zu einer betrachtli-
chen Sterblichkeit und Morbiditat.

[0004] Die Durchfihrung des chirurgischen Verfah-
rens erfordert die Freilegung der Aorta durch einen
abdominalen Einschnitt, der sich vom Brustkorb bis
zum Schambein erstrecken kann. Die Aorta muss so-
wohl oberhalb als auch unterhalb des Aneurysmas
verschlossen werden, so dass das Aneurysma an-
schlielend gedffnet werden kann und der Thrombus
bzw. das Blutgerinnsel und das arteriosklerotische
Material entfernt werden kénnen. Kleine arterielle Ab-
zweigungen von der Ruckwand der Aorta werden ab-
gebunden. Der DACRON®-Schlauch bzw. das Imp-
lantat mit ungefahr der gleichen GréRRe wie die nor-
male Aorta wird an Ort und Stelle vernaht, wodurch
das Aneurysma ersetzt wird. Anschlie3end wird der

Blutdurchfluss durch das Implantat wiederhergestellit.
Es ist notwendig, die Eingeweide zu bewegen, um
vor dem Abklemmen der Aorta an die Rickwand des
Abdomens zu gelangen.

[0005] Wenn der chirurgische Eingriff vor der Ruptur
des abdominalen Aortenaneurysmas ausgefuhrt
wird, ist die Uberlebensrate der behandelten Patien-
ten deutlich héher als wenn der chirurgische Eingriff
nach einer Ruptur des Aneurysmas ausgefihrt wird,
wenngleich die Sterblichkeitsrate immer noch recht
hoch ist. Wenn der chirurgische Eingriff vor der Rup-
tur des Aneurysmas durchgefihrt wird, liegt die
Sterblichkeitsrate typischerweise leicht unter 10%.
Bei herkémmlichen chirurgischen Eingriffen, die nach
der Ruptur des Aneurysmas durchgefiihrt werden, ist
sie wesentlich hoher, eine Studie erwahnt eine Sterb-
lichkeitsrate von 66,7%. Obwohl abdominale Aor-
tenaneurysmen durch Routineuntersuchungen fest-
gestellt werden kénnen, verursacht dieser Zustand
beim Patienten keine Schmerzen. Folglich ist es
moglich, dass, wenn bei dem Patienten keine Routi-
neuntersuchungen vorgenommen werden, das An-
eurysma bis zum Rupturstadium fortschreitet, wobei
die Sterblichkeitsraten dann bedeutend hoher sind.

[0006] Nachteile, die mit herkdmmlichen chirurgi-
schen Eingriffen nach bisherigem Stand der Technik
verbunden sind, sind neben der hohen Sterblichkeits-
rate die mit einem derartigen chirurgischen Eingriff
einhergehende verlangerte Rekonvaleszenzzeit,
Schwierigkeiten beim Verndhen des Implantats oder
Schlauchs mit der Aorta, der Verlust der vorhande-
nen Aortenwand und Thrombose zum Stitzen und
Verstarken des Implantats, die mangelnde Eignung
des chirurgischen Eingriffs fir viele Patienten, die ein
abdominales Aortenaneurysma haben, und die Pro-
bleme, die mit der Durchflihrung des chirurgischen
Eingriffs in Notfallsituationen nach der Ruptur des
Aneurysmas einhergehen. Was die Dauer der Re-
konvaleszenz betrifft, so muss ein Patient damit rech-
nen, nach dem chirurgischen Eingriff etwa 1 bis 2
Wochen im Krankenhaus bleiben zu miissen, wovon
die meiste Zeit auf der Intensivstation verbracht wird,
gefolgt von einer Rekonvaleszenz zu Hause Uber 2
bis 3 Monate, insbesondere, wenn der Patient andere
Krankheiten, wie z. B. Herz-, Lungen-, Leber-,
und/oder Nierenerkrankungen, hat, wobei sich in die-
sem Fall der Krankenhausaufenthalt ebenfalls ver-
langert. Da das Implantat mit dem Ubrigen Teil der
Aorta fixiert oder vernaht werden muss, ist es oft
schwierig, den Schritt des Verndhens wegen der in
dem ubrigen Teil der Aorta vorhandenen Thrombose
durchzufiihren, und dieser Ubrige Teil der Aorten-
wand kann oft murbe sein oder leicht zerfallen.

[0007] Da das Aneurysma bei chirurgischen Eingrif-
fen nach dem bisherigen Stand der Technik vollstan-
dig entfernt wird, profitiert das neue Implantat nicht
von der vorher vorhandenen Aortenwand und der da-
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rin vorhandenen Thrombose, die genutzt werden
kdnnte, um das Implantat zu stitzen und zu verstar-
ken, wenn das Implantat innerhalb der bestehenden
Aortenwand und Thrombose eingesetzt werden
kdnnte. Da viele Patienten, die ein abdominales Aor-
tenaneurysma haben, andere chronische Krankhei-
ten haben, wie z. B. Herz-, Lungen-, Leber-, und/oder
Nierenerkrankungen, verbunden mit der Tatsache,
dass viele dieser Patienten alter sind, wobei das
Durchschnittsalter ungefahr 67 Jahre betragt, sind
solche Patienten nicht die idealen Kandidaten fur ei-
nen derartigen chirurgischen Eingriff, welcher als
schwerer chirurgischer Eingriff angesehen wird. Sol-
che Patienten haben Schwierigkeiten, die Operation
zu Uberleben. Schliel3lich ist es nach der Ruptur des
Aneurysmas wegen des Umfangs des chirurgischen
Eingriffs schwierig, einen herkdmmlichen chirurgi-
schen Eingriff auf beschleunigte Art und Weise
durchzufihren.

[0008] Demnach gab es vor der Entwicklung dieser
Erfindung kein Implantat zum intraluminalen Trans-
port bzw. kein Verfahren und keine Vorrichtung zur
Reparatur eines abdominalen Aortenaneurysmas,
das bzw. die keine hohe Sterblichkeitsrate und keine
verlangerte Rekonvaleszenz bedingte, das bzw. die
kein Vernahen des Implantats mit der Gbrigen Aorten-
wand erforderte, das bzw. die es ermdglichte, dass
die bestehende Aortenwand und die darin vorhande-
ne Thrombose das Implantat stiitzen und verstarken
konnten, das bzw. die geeignet war fir Patienten mit
anderen chronischen Krankheiten, und kein Verfah-
ren, das ohne Weiteres in einer Notfallsituation nach
der Ruptur des Aneurysmas durchgefiihrt werden
konnte. Deshalb war die Fachwelt auf der Suche
nach einem Aortenimplantat fir den intraluminalen
Transport und einem Verfahren und einer Vorrichtung
zur Reparatur eines abdominalen Aortenaneurys-
mas, von dem bzw. der anzunehmen ist, dass es
bzw. sie keine hohe Sterblichkeitsrate und keine ver-
langerte Rekonvaleszenzzeit bedingt, kein Vernahen
des Implantats mit der Gbrigen Aortenwand erfordert,
es ermdglicht, die bestehende Aortenwand und die
darin vorhandene Thrombose zu erhalten, um das
Aortenimplantat zu stitzen und zu verstarken, geeig-
net ist fir Patienten, die andere chronische Krankhei-
ten haben, und ohne Weiteres schnell in einer Notfall-
situation nach der Ruptur des Aneurysmas durchge-
fuhrt werden kann.

[0009] Die EP-A-0 479 557 beschreibt eine Ballon-
vorrichtung zur Anwendung bei der Reparatur eines
abdominalen Aortenaneurysmas in einer Aorta, die
zwei Beckenarterien aufweist, die mit ihr an einer
Aortenbifurkation verbunden sind. Die Vorrichtung
umfasst einen Katheter, der eine Langsachse und
mindestens drei innere Durchgange aufweist, wobei
ein erster und ein zweiter aufblasbarer Ballon auf
dem Katheter angeordnet sind und durch einen vor-
bestimmten Abstand voneinander getrennt sind. Je-

der der Ballons ist mit mindestens einem der inneren
Durchgange verbunden. Der zweite Ballon weist ein
erstes und ein zweites Ende und eine Langsachse
auf, die im Wesentlichen parallel zur LaAngsachse des
Katheters verlauft. Das erste Ende des zweiten Bal-
lons ist naher am ersten Ballon angeordnet als das
zweite Ende des zweiten Ballons. Der erste und der
zweite Ballon haben beim Aufblasen eine allgemein
zylindrische Querschnittskonfiguration, die durch
eine AulRenwandflache definiert ist. Das zweite Ende
des zweiten Ballons umfasst eine Endwandflache,
die im Wesentlichen senkrecht zur AuRenwandflache
des zweiten Ballons angeordnet ist, wodurch der Bal-
lon ohne Weiteres innerhalb der Aortenbifurkation
angeordnet werden kann. Wie in den Figuren gemaf
dem bisherigen Stand der Technik gezeigt, ist diese
Endwandflache des zweiten Ballons in Bezug auf die
Langsachse des Teils des Katheters, der innerhalb
des zweiten Ballons angeordnet ist, abgewinkelt.

[0010] Die vorbeschriebenen Vorteile werden er-
reicht durch die vorliegende Erfindung, welche eine
Ballonvorrichtung betrifft zur Anwendung bei der Re-
paratur eines abdominalen Aortenaneurysmas in ei-
ner Aorta, die zwei Beckenarterien aufweist, die mit
ihr an einer Aortenbifurkation verbunden sind. Dieser
Aspekt der vorliegenden Erfindung umfasst einen
Katheter, der eine Langsachse und mindestens drei
innere Durchgange aufweist, einen ersten und einen
zweiten aufblasbaren Ballon, die auf dem Katheter
angeordnet sind und durch einen vorbestimmten Ab-
stand voneinander getrennt sind, wobei jeder der Bal-
lons mit mindestens einem der inneren Durchgange
verbunden ist, wobei der zweite Ballon ein erstes und
ein zweites Ende und eine Langsachse aufweist, die
im Wesentlichen parallel zur Langsachse des Kathe-
ters verlauft, wobei das erste Ende des zweiten Bal-
lons ndher am ersten Ballon angeordnet ist als das
zweite Ende des zweiten Ballons, wobei der erste
und der zweite Ballon nach dem Aufblasen eine all-
gemein zylindrische Querschnittskonfiguration auf-
weisen, die durch eine Aultenwandflache eines jeden
Ballons definiert ist, und das zweite Ende des zweiten
Ballons eine Endwandflache umfasst, die im Wesent-
lichen senkrecht zur Langsachse eines ersten Teils
des Katheters angeordnet ist, der innerhalb des zwei-
ten Ballons und im Wesentlichen senkrecht zur Au-
Renwandflache des zweiten Ballons angeordnet ist,
wodurch der zweite Ballon ohne Weiteres innerhalb
der Aortenbifurkation angeordnet werden kann.

[0011] Ein anderes Merkmal der vorliegenden Erfin-
dung ist, dass ein zweiter Teil des dem zweiten Ende
des zweiten Ballons benachbart angeordneten Ka-
theters in einem Winkel von ungefahr dreiRig Grad in
Bezug auf die Langsachse des zweiten Ballons ange-
ordnet ist, wodurch der zweite Teil des Katheters
ohne Weiteres in einer der Aortenbifurkation benach-
barten Beckenarterie angeordnet werden kann. Ein
weiteres Merkmal der vorliegenden Erfindung ist,
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dass der zweite Teil des Katheters in den Winkel von
ungefahr dreiRig Grad geneigt sein kann.

[0012] Von der Vorrichtung zur Reparatur eines ab-
dominalen Aortenaneurysmas gemaf der vorliegen-
den Erfindung und dem Verfahren zur Reparatur ei-
nes abdominalen Aortenaneurysmas, das sie ermog-
licht, wird angenommen, dass sie bzw. es im Ver-
gleich zu vorher vorgeschlagenen Verfahren und Vor-
richtungen zur Reparatur von Aneurysmen die nach-
folgenden Vorteile aufweist: eine niedrigere Sterb-
lichkeitsrate, verkiirzte Rekonvaleszenzzeiten, keine
Notwendigkeit des Vernahens eines Implantats mit
der Aorta, Verwendung der vorhandenen Aorten-
wand und darin vorhandener Thrombose zum Unter-
stitzen und Verstarken des Aortenimplantats, Eig-
nung zur Anwendung bei Patienten, die andere chro-
nische Krankheiten haben, schnelle Anwendbarkeit
in Notfallsituationen nach der Ruptur eines Aneurys-
mas.

[0013] In der Zeichnung zeigen:

[0014] Fig. 1 eine Teilansicht eines Querschnitts ei-
ner Ballonvorrichtung gemaf der vorliegenden Erfin-
dung;

[0015] Fig.2 eine Teilansicht eines Querschnitts
entlang der Schnittlinie 21-21 von Fig. 1;

[0016] Fig. 3 eine Teilansicht eines Querschnitts ei-
nes abdominalen Aortenaneurysmas wahrend des
Verfahrens der Reparatur gemaR der vorliegenden
Erfindung;

[0017] Eig. 4 eine Teilansicht eines Querschnitts ei-
nes Teils der Aorta aus Eig. 3, die die Expansion ei-
nes Teils eines Aortenimplantats veranschaulicht;

[0018] Fig.5 eine Teilansicht eines Querschnitts
der Aorta aus FEig. 4, die den Teil des Aortenimplan-
tats, der vollstdndig expandiert ist, veranschaulicht;

[0019] Fig.6 eine perspektivische Ansicht einer
Vorrichtung fir die Reparatur eines abdominalen
Aortenaneurysmas;

[0020] Fig. 7 eine Teilansicht eines Querschnitts ei-
nes Patienten mit einer Ruptur des abdominalen Aor-
tenaneurysmas, wobei die Ruptur repariert wird
durch Anwendung einer Ballonvorrichtung; diese Fi-
gur veranschaulicht die Art der Fixierung eines Imp-
lantats durch Anwendung des ersten Ballons einer
Ballonvorrichtung;

[0021] Fig.7a eine vergroRerte Teilansicht eines
Querschnitts eines Teils von Fig. 7;

[0022] Fig.8 eine Teilansicht eines Querschnitts
entlang der Langsachse einer Vorrichtung zur Repa-

ratur eines abdominalen Aortenaneurysmas nach der
Ruptur des Aneurysmas;

[0023] Fig.9 eine Teilansicht eines Querschnitts
der Aorta aus Fig. 4, die die Expansion eines Teils ei-
nes Aortenimplantats veranschaulicht;

[0024] Fig. 10 eine Teilansicht eines Querschnitts
der Aorta aus Fig. 9, die das Aortenimplantat veran-
schaulicht, nachdem es vollstandig expandiert wur-
de;

[0025] Fig. 11 eine Teilansicht eines Querschnitts
der Aorta aus Fig. 10, wobei das untere Ende des Im-
plantats innerhalb der Aortenbifurkation fixiert ist;

[0026] Fig. 12 eine Explosionsdarstellung des unte-
ren Endes eines Aortenimplantats, welches ein Mittel
zum Verschlielen des unteren Endes des Implantats
innerhalb der Aortenbifurkation umfasst; und

[0027] Fig. 13 eine Explosionsdarstellung des unte-
ren Endes des Aortenimplantats aus Fig. 12, nach-
dem das Implantat expandiert wurde.

[0028] Obwohl die Erfindung in Verbindung mit der
bevorzugten Ausfihrungsform beschrieben wird, ver-
steht es sich, dass nicht beabsichtigt ist, die Erfin-
dung auf diese Ausflihrungsform zu beschranken. Im
Gegenteil ist es beabsichtigt, die Erfindung so abzu-
decken, wie sie in den beigefiigten Ansprichen defi-
niert ist.

[0029] In den Eig. 3-Fig. 5 wird ein Aortenimplantat
150 fir den intraluminalen Transport zur Reparatur
eines abdominalen Aortenaneurysmas 151 in einer
Aorta 152, die zwei damit verbundene Beckenarteri-
en 153L, 153R aufweist, veranschaulicht. Das Aneu-
rysma 151 umfasst Bereiche einer Thrombose 154,
die gegen die innere Wandflache 155 der Aorta 152
angeordnet sind. Blut flief3t durch die Aorta in Rich-
tung der Pfeile 156. Verbunden mit der Aorta 152,
Uber dem Aneurysma 151, stehen mehrere Nierenar-
terien 157 in FlieBverbindung mit der Aorta 152. Das
Aortenimplantat 150 soll allgemein Folgendes umfas-
sen: einen Schlauch 160, der ein erstes und ein zwei-
tes Ende 161, 162 und eine Wandflache 163 auf-
weist, die zwischen den beiden Enden angeordnet
ist, wobei mindestens ein Teil des Schlauches 160
angepasst ist, um innerhalb des Aneurysmas 151 an-
geordnet zu werden, und ein Mittel zum Fixieren 165
des ersten Endes 161 des Schlauchs 160 an der Aor-
ta 152.

[0030] Vorzugsweise umfasst das fixierende Mittel
165 ein diinnwandiges Teil 166, das ein erstes und
zweites Ende 167, 168 und eine glatte AuRenwand-
flache 169 aufweist, die zwischen dem ersten und
dem zweiten Ende 167, 168 des diinnwandigen Teils
166 angeordnet ist. Das dinnwandige Teil 166 weist
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einen ersten Durchmesser D' (Fig. 3) auf, welcher
den intraluminalen Transport des dunnwandigen
Teils 166 in die Aorta 152 ermdglicht. Bei der Anwen-
dung einer sich radial nach auf’en ausbreitenden
Kraft aus dem Inneren des diinnwandigen Teils 166,
wie im Folgenden detaillierter beschrieben wird,
weist das dinnwandige Teil 166 einen zweiten, er-
weiterten und verformten Durchmesser D" (Fig. 4
und Fig. 5) auf, wodurch das dinnwandige Teil 166
erweitert und verformt wird, um das erste Ende 167
des dinnwandigen Teils 166 und das erste Ende 161
des Schlauchs 160 an der Aorta 152 zu fixieren. Der
zweite Durchmesser D" ist, wie im Folgenden detail-
lierter beschrieben wird, variabel und abhangig vom
Betrag der auf das diinnwandige Teil 166 angewen-
deten Kraft. Das erste Ende 161 des Schlauchs 160
ist verbunden mit dem zweiten Ende 168 des dunn-
wandigen Teils 166 sowie durch mehrere Nahte 170
(Fig. 4). Die Nahte 170 kdnnen herkdmmliche Nahte
aus Polypropylen, DACRON?®, oder irgendeinem an-
deren geeigneten Material sein. Vorzugsweise uber-
lappt und bedeckt das erste Ende 161 des Schlauchs
160 das zweite Ende 168 des dunnwandigen Teils
166, wobei eine solche Uberlappung ungefahr 50%
der Lange des dinnwandigen Teils 166 entspricht.
Das erste Ende 161 des Schlauchs 160, welches das
zweite Ende 168 des dinnwandigen Teils 166 Uber-
lappt, ist vorzugsweise so gestaltet, dass es radial
expandierbar ist, wodurch das erste Ende 161 des
Schlauches 160 bereinstimmen kann mit dem zwei-
ten, erweiterten und verformten Durchmesser D" des
zweiten Endes 168 des diinnwandigen Teils 166, wie
aus Fig. 5 zu ersehen ist. Wenn der Schlauch 160
gewoben ist, ist das Gewebe des Materials an sei-
nem ersten Ende 161 lockerer, so dass die ge-
wiinschte radiale Expansion erhalten werden kann.
Das Zwischenteil 171 des Schlauchs 160, das zwi-
schen dessen erstem und zweitem Ende 161, 162
angeordnet ist, ist vorzugsweise im Wesentlichen
nicht radial expandierbar.

[0031] Unter weiterer Bezugnahme auf die
Fig. 3-Fiqg. 5 ist das dunnwandige Teil 166 vorzugs-
weise ein dunnwandiges rohrférmiges Teil 172, des-
sen Wandflache 169 eine im Wesentlichen gleichfor-
mige Dicke mit mehreren darin ausgebildeten Schlit-
zen 173 (Fig. 3 und Fig. 6) aufweist, wobei die Schlit-
ze 173 im Wesentlichen parallel zur Langsachse des
rohrférmigen Teils 172 angeordnet sind. Es hat sich
herausgestellt, dass eine Art eines dinnwandigen
Teils 166 oder rohrférmigen Teils 172, die besonders
geeignet ist als fixierendes Mittel 165, die im U.S. Pa-
tent Nr. 4,733,665, verodffentlicht am 29. Marz 1988,
U.S. Patent Nr. 4,739,762, veroffentlicht am 26. April
1988 und U.S. Patent Nr. 4,776,337, veroffentlicht am
11. Oktober 1988 (alle im Namen von Julio C. Palmaz
und Ubertragen an Expandable Grafts Partnership)
offenbarten expandierbaren intraluminalen Implanta-
te sind. Andere dinnwandige Teile 166 oder rohrfor-
mige Teile 172 kdnnten als fixierendes Mittel 165 ver-

wendet werden, unter der Voraussetzung, dass sie
Uber die Eigenschaft verfligen, kontrolliert expandiert
oder verformt zu werden, ausgehend vom ersten
Durchmesser D', der einen intraluminalen Transport
des fixierenden Mittels 165 ermdglicht, hin zum zwei-
ten erweiterten und verformten Durchmesser D", um
das dinnwandige Teil 166 und den verbundenen
Schlauch 160 innerhalb der Aorta 152 zu fixieren.

[0032] Unter weiterer Bezugnahme auf die
Fig. 3-Fig. 5 weist der Schlauch 160 vorzugsweise
eine allgemein runde Querschnittskonfiguration auf,
und der Schlauch 160 kann aus einer Vielzahl von
Materialien hergestellt werden, vorausgesetzt diese
haben die erforderlichen Starkeeigenschaften, um
als Aortenimplantat 150 verwendet zu werden, sowie
die erforderliche Vertraglichkeit mit dem menschli-
chen Korper, um als Implantat oder Implantatmaterial
verwendet zu werden, ohne vom Kérper des Patien-
ten abgestofien zu werden. Beispiele fur solche Ma-
terialien sind DACRON® und andere Polyestermate-
rialien, TEFLON® (Polytetrafluorethylen), TEF-
LON®-beschichtetes DACRON®-Material und poré-
ses Polyurethan. Das Material kann gewirkt oder
gewoben sein und kann ketten- oder kuliergewirkt
sein. Wenn das Material kettengewirkt ist, kann es
mit einer velours- oder frotteedhnlichen Flache ver-
sehen sein, welche die Gerinnung des Blutes, wel-
ches mit dem Schlauch 160 in Kontakt kommt, be-
schleunigt, um die Bindung oder Integration des
Schlauchs 160 mit der Aorta 152, oder die Integration
des Schlauchs 160 mit der Thrombose 154 zu ver-
starken. Der Schlauch 160 kann auch aus einem bio-
logisch abbaubaren oder zerlegbaren Material, wie
Albumin oder Kollagen oder einem kollagenbe-
schichteten Material, bestehen. Ein Schlauch 160,
der biologisch abbaubar ist, wirde sich Gber einen
bestimmten Zeitraum abbauen und auflésen oder
zerlegen; es wird indes angenommen, dass eine
Schicht von Endothelium oder Haut wachsen wird,
wahrend der Schlauch 160 sich abbaut, wobei die
neue Schicht von Endothelium oder Haut eine neue
flissigkeitsundurchlassige Auskleidung innerhalb
des Aneurysmas 151 bilden wird. Wie im Folgenden
detaillierter beschrieben wird, ware es bei der An-
wendung des Aortenimplantats 150 in Verbindung
mit einem Notfalleinsatz nach einer Ruptur des Aneu-
rysmas 151 zu bevorzugen, den Schlauch 160 aus
einem flussigkeitsundurchlassigen Material herzu-
stellen. Zuséatzlich kdnnte der Schlauch 160 oder das
fixierende Mittel 160 eine Beschichtung aus einem bi-
ologisch inerten Material, wie TEFLON® oder poré-
sem Polyurethan, aufweisen.

[0033] Unter weiterer Bezugnahme auf die
Fig. 3-Fig. 5 kann der Schlauch 160 eine gewellte
Struktur aufweisen, um eine wellenférmige langs ge-
richtete Querschnittskonfiguration (Eig. 3) zu bilden,
wodurch das Risiko des Knickens oder Verdrehens
oder Faltens uber sich selbst minimiert wird, wenn
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der Schlauch 160 innerhalb des Aneurysmas 151 fi-
xiert wird, wie im Folgenden detaillierter beschrieben
wird. Diese wellenférmige Struktur kann durch hei-
Res Ausstanzen des Schlauchs 160 oder auf eine an-
dere geeignete Art erreicht werden, wodurch der
Schlauch 160 eine Art ,Gedachtnis" hat und, wenn er
verdreht oder geknickt wird, in seine urspringliche
Struktur und Anordnung zurlickkehrt. Als Alternative
kann der Schlauch 160 auch eine glatte aulRere FIa-
che aufweisen.

[0034] Bezug nehmend auf die Fig. 3-Fig.5 und
Fig. 6 umfasst eine Vorrichtung 180 zur Reparatur ei-
nes abdominalen Aortenaneurysmas 151 allgemein
einen Schlauch 160, ein expandierbares und ver-
formbares dinnwandiges Teil 166 oder ein rohrférmi-
ges Teil 172, das vorzugsweise Schlitze 173 umfasst
und eine glatte AuRenwandflache 169 aufweist, wo-
bei die Expansion und Verformung des dinnwandi-
gen Teils 166 kontrollierbar ist, wie im Folgenden de-
taillierter beschrieben wird, und einen Katheter 181,
der einen expandierbaren, aufblasbaren Teil 182
oder Ballon 183 aufweist, der damit verbunden ist,
und ein Mundstlck 184. Das dinnwandige Teil 166
oder rohrférmige Teil 172 ist mit dem aufblasbaren
Teil 182 des Katheters 181 in einer beliebigen geeig-
neten Art und Weise l6sbar befestigt, wodurch beim
Aufblasen des expandierbaren, aufblasbaren Teils
182 des Katheters 181 das dinnwandige Teil 166 ra-
dial nach auf3en in Kontakt mit der Aorta 152 gezwun-
gen wird, um daran fixiert zu bleiben, wodurch der
Schlauch 160, der an dem diinnwandigen Teil 166 fi-
xiert ist, einen Durchgang 185 durch das abdominale
Aortenaneurysma 151 bereitstellt, so dass Blut durch
das Aneurysma 151 passieren und davon getrennt
werden kann.

[0035] Die Vorrichtung 180 zur Reparatur des abdo-
minalen Aortenaneurysmas 151 wie sie in Fig. 6 ver-
anschaulicht ist, verfugt Uber die gleiche Konfigurati-
on, die sie fur den intraluminalen Transport hatte, wie
auch in Eig. 3 veranschaulicht ist. In der in Eig. 6 ge-
zeigten Konfiguration weist das dinnwandige Teil
166 einen ersten, nicht erweiterten, nicht verformten
Durchmesser D' auf, und der Ballon 183 wird in Fig. 4
teilweise aufgeblasen gezeigt und in Fig. 5 vollstan-
dig aufgeblasen. Die Expansion und Verformung des
dinnwandigen Teils 166 wird auf herkémmliche Art
kontrolliert durch die Expansion des Ballons 183 des
Katheters 181. Wenn die Vorrichtung 180 intraluminal
transportiert wird, sind der Katheter 181, das diinn-
wandige Teil 166 und der Schlauch 160 vorzugswei-
se durch eine herkdémmliche Katheterhille 186 ein-
geschlossen, die, wie in Fig. 3 gezeigt, entfernt wird,
wenn die Vorrichtung 180 an ihrer gewlinschten Stel-
le innerhalb der Aorta 152 angeordnet wird, wie im
Folgenden detaillierter beschrieben wird. Das Ablas-
sen von Luft aus dem Ballon 183 ermdglicht das Ent-
fernen des Katheters 181 und die Befreiung des Bal-
lons 183 und Katheters von dem Aortenimplantat

150.

[0036] Bezug nehmend auf die Fig. 7, Fig. 7a und
Fig. 8 werden ein Verfahren und eine Vorrichtung zur
Reparatur eines abdominalen Aortenaneurysmas
151 nach einer Ruptur, wie beim Bezugszeichen 250
in den Fig. 7 und Fig. 7a dargestellt, gezeigt, veran-
schaulicht. Wie aus Fig. 7a zu ersehen, wird Blut
durch den Pfeil 251 veranschaulicht, wie es durch die
Offnung oder Ruptur 250 in der Wand 252 der Aorta
152 flieRt, und die Thrombose 154 wird von der Wand
252 getrennt. Die Vorrichtung 180', wie in Fig. 8 ge-
zeigt, ahnelt der vorstehend in Verbindung mit Fig. 6
beschriebenen Vorrichtung 180. Die Vorrichtung 180’
umfasst den Schlauch 160 der vorstehend beschrie-
benen Art, einen Katheter 181", der ein verlangertes
Mundstiick 184" aufweist, wobei der Schlauch 160
um das verlangerte Mundstiick 184' angeordnet ist.
Das fixierende Mittel 165, wie vorstehend beschrie-
ben, wird an einem expandierbaren, aufblasbaren
Teil 183 des Katheters 181" befestigt. Die Vorrichtung
180" unterscheidet sich von der oben beschriebenen
Vorrichtung dadurch, dass der Katheter 181" zuerst
durch das fixierende Mittel 165 und dann in den
Schlauch 160 verlauft, wohingegen bei der Vorrich-
tung 180 der Katheter 181 zuerst durch den Schlauch
160 und dann in das fixierende Mittel 165 verlauft.
Die Hulle 186 wird ebenfalls bereitgestellt, wie oben
beschrieben. Zusatzlich wird das zweite Ende 162
des Schlauches 160 in der in Eig. 8 gezeigten Positi-
on gehalten sowie durch einen Faden gehalten, der
am unteren Ende 162 des Schlauches 160 vernaht
ist, wobei der Faden 260 das verlangerte Kathe-
ter-Mundstlick 184" durchquert.

[0037] Wie im Folgenden detaillierter beschrieben
wird, ist es zu bevorzugen, wenn der Faden 260
leicht durch den Schlauch 160 gezogen werden
kann. Folglich wird bevorzugt, dass der Faden 260
eine glatte, schllipfrige Oberflache aufweist. Ny-
lon-Monofilament ist daher ein bevorzugtes Material
fur den Faden 260.

[0038] Wie aus Fig. 7 ersichtlich wird die Vorrich-
tung 180" intraluminal zur Aorta und dem Aneurysma
151 mit der Ruptur durch eine Achselarterie 261 im
Arm 262 des Patienten transportiert, wodurch die
Vorrichtung 180" intraluminal lber die Achselarterie
abwarts durch die Aorta 152 in die in den Fig. 7 und
Fig. 3 veranschaulichte Position transportiert wird.
Das fixierende Mittel 165 wird dann in der vorstehend
beschriebenen Art expandiert und verformt, so dass
das Aortenimplantat 150 die in Fig. 7 veranschau-
lichte Konfiguration annimmt. Im Falle einer Ruptur
250 wird angenommen, dass es schwierig ware,
durch die Oberschenkelarterie in die Aorta 152 zu ge-
langen, wohingegen angenommen wird, dass es
ohne Weiteres moglich sein wird, die Vorrichtung
180" intraluminal durch die Achselarterie 261 unter
Anwendung eines herkdmmlichen Mittels 201 zum
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Einsetzen eines Katheters zu transportieren. Wegen
des schnellen Blutflusses wird bevorzugt, dass der
Schlauch 160 flissigkeitsundurchlassig gemacht
wird, wenn er flr die Reparatur eines Aneurysmas
mit einer Ruptur verwendet wird. Es ist ohne Weite-
res erkennbar, dass das in Verbindung mit den Fig. 7,
Fig. 7a und Fig. 8 veranschaulichte Verfahren viel
schneller durchgefiihrt werden kann als das her-
kdmmliche, dem bisherigen Stand der Technik ent-
sprechende Verfahren zur Reparatur eines Aneurys-
mas 151 mit einer Ruptur.

[0039] Bezug nehmend auf die Fig. 9-Fig. 11 wird,
wie vorstehend in diesem Zusammenhang beschrie-
ben, ein Aortenimplantat 150 der gleichen Bauart wie
das in den Fig. 4-Fig. 6 dargestellte veranschaulicht,
wie es innerhalb des abdominalen Aortenaneurys-
mas 151 implantiert wird. Fur die in Verbindung mit
den Fig. 4-Fig. 6 vorstehend beschriebenen Ele-
mente wurden in den Fig. 9-Fig. 11 fiir die identi-
schen Elemente dieselben Bezugszeichen verwen-
det. In Fig. 9 wird das fixierende Mittel 165 bzw. das
dinnwandige Teil 166, welches vorzugsweise ein
dinnwandiges rohrférmiges Teil 172 sein kann,
durch das Aufblasen des Ballons 183 des Katheters
181, wie vorstehend beschrieben, expandiert und
verformt. Nachdem das fixierende Mittel 165 expan-
diert und verformt wurde, um seinen zweiten erwei-
terten und verformten Durchmesser D" anzunehmen,
wie in Fig. 10 gezeigt, wird der Ballon 183, der auf
dem Katheter 181 angeordnet ist, abwarts durch den
Schlauch 160 bewegt, um den Schlauch 160 auszu-
weiten, bis der Schlauch 160 die in Fig. 10 veran-
schaulichte Konfiguration innerhalb der Thrombose
154 des abdominalen Aortenaneurysmas 151 auf-
weist, wobei das zweite oder untere Ende 162 des
Schlauchs 160 innerhalb des unteren Halsstlicks 300
des abdominalen Aortenaneurysmas 151 oder der
Aortenbifurkation 301 angeordnet ist.

[0040] Ein abschliefendes Aortogramm kann dann
erhalten werden. Wenn das abschlielRende Aorto-
gramm einen Ruckfluss oder Fluss zuriick in das ab-
dominale Aortenaneurysma 151 anzeigt, kann eine
Fixierung des zweiten Endes 162 des Schlauchs 160
innerhalb des unteren Halses 300 des abdominalen
Aortenaneurysmas 151 oder der Aortenbifurkation
301 erwlinscht sein. Ein weiteres fixierendes Mittel
165 oder dinnwandiges rohrférmiges Teil 172 kann
dann intraluminal zum unteren Ende 162 des
Schlauchs 160 transportiert werden, indem das rohr-
formige Teil 172 auf einem expandierbaren aufblas-
baren Abschnitt oder Ballon 183 eines anderen Ka-
theters 181 angeordnet wird. Auf dem Mittel zum Fi-
xieren 192' des zweiten Endes 162 des Schlauchs
160 oder rohrférmigen Teils 172, das durch einen
Ballon 183 eines anderen oder zweiten Katheters
181 expandiert und verformt wird, wird das Mittel zum
Fixieren 192' des zweiten Endes 162 des Schlauchs
160 innerhalb des unteren Halses 300 oder der Aor-

tenbifurkation 301 in die in Fig. 11 veranschaulichte
Konfiguration expandiert.

[0041] Als Alternative kann das Aortenimplantat 150
zunachst mit dem Mittel zum Fixieren 192" des zwei-
ten Endes 162 des Schlauches 160 vor der anfangli-
chen Anordnung des Aortenimplantats 150 innerhalb
des abdominalen Aortenaneurysmas 151 versehen
werden. Das zweite fixierende Mittel 192" kann mit
dem unteren Ende 162 des Schlauchs 160 in der glei-
chen Art, wie das fixierende Mittel 165 zunachst mit
dem oberen Ende 161 des Schlauchs 160 wie vorste-
hend beschrieben vernaht wurde, vernaht werden.
Das zweite fixierende Mittel 192" wirde dann in glei-
cher Weise einen ersten Durchmesser D' aufweisen,
um den intraluminalen Transport des Schlauchs 160
gemeinsam mit dem zweiten fixierenden Mittel 192"
zu ermdglichen. Nachdem das fixierende Mittel 165
in seinen zweiten, erweiterten Durchmesser D" ex-
pandiert wurde, wie in Fig. 10 gezeigt, wirde die Luft
aus dem Ballon 183 abgelassen und der Katheter
181 wirde abwarts bewegt werden, um den Ballon
183 innerhalb des zweiten fixierenden Mittels 192’
anzuordnen. Der Ballon 183 wirde dann wieder auf-
geblasen, um das zweite fixierende Mittel 192" in die
in Fig. 11 veranschaulichte Konfiguration zu expan-
dieren.

[0042] Wenn wir uns nun der Ballonvorrichtung ge-
malR der vorliegenden Erfindung zuwenden, kdnnte
das Aortenimplantat 150, welches das erste fixieren-
de Mittel 165 und das zweite fixierende Mittel 192"
umfasst, auf einer Vorrichtung 180" oder einem Dop-
pelballonkatheter 181", welcher nachfolgend in Ver-
bindung mit den Eig. 1 und Eig. 2 detaillierter be-
schrieben wird, befestigt werden. Wenn der Doppel-
ballonkatheter 181" verwendet wird, wird der erste
Ballon 183, auf dem das erste fixierende Mittel 165
angeordnet ist, zuerst aufgeblasen, um das erste
Ende 161 des Schlauchs 160 an der Aorta zu fixie-
ren. Danach wird der zweite Ballon 183', auf dem das
fixierende Mittel 192" angeordnet ist, aufgeblasen,
um das rohrférmige Teil 172 des zweiten fixierenden
Mittels 192" zu expandieren. Es sollte beachtet wer-
den, dass wegen der kirzeren Lange des unteren
Halses 300 des abdominalen Aortenaneurysmas 151
im Vergleich zum langeren oberen Hals 302 des ab-
dominalen Aortenaneurysmas 151 das rohrformige
Teil 172 des zweiten fixierenden Mittels 192" eine kuir-
zere Lange aufweist als das rohrférmige Teil 172 des
ersten fixierenden Mittels 165, um es zu ermdglichen,
dass das zweite fixierende Mittel 192" innerhalb der
Aortenbifurkation 301 oder dem unteren Hals 300
des abdominalen Aortenaneurysmas 151 richtig fi-
xiert wird, wie in Fig. 11 veranschaulicht. Es sollte
ebenfalls beachtet werden, dass das erste fixierende
Mittel 165 eine beliebige Art eines expandierbaren
Stents sein kann, vorausgesetzt, dass es einen ers-
ten Durchmesser aufweist, der einen intraluminalen
Transport des ersten fixierenden Mittels 165 in die
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Aorta 152 ermdglicht, und auch einen zweiten, erwei-
terten Durchmesser aufweist, um das erste Ende 161
des Schlauches 160 an der Aorta 152 oder dem obe-
ren Hals 302 des abdominalen Aortenaneurysmas
151 zu fixieren. Vorzugsweise weist das erste fixie-
rende Mittel 165 denselben Aufbau wie das vorste-
hend beschriebene rohrférmige Teil 172 auf, ebenso
wie der Aufbau des zweiten fixierenden Mittels 192"
oder des unteren rohrférmigen Teils 172.

[0043] Bezug nehmend auf die Fig. 12 und Fig. 13
wird das zweite oder untere Ende 162 des Schlauchs
160 des Aortenimplantats 150 veranschaulicht, wie
es innerhalb der Aortenbifurkation 301 oder dem un-
teren Hals 300 des abdominalen Aortenaneurysmas
151 angeordnet ist. Das Aortenimplantat 150 ist, an-
statt mit einem Mittel zum Fixieren 192' des zweiten
Endes 162 des Schlauchs 160 innerhalb der Aorten-
bifurkation 301 versehen zu sein, am zweiten oder
unteren Ende 162 des Schlauchs 160 mit einem Mit-
tel zum VerschlieRen 310 des zweiten Endes 162 des
Schlauchs 160 innerhalb der Aortenbifurkation 301
oder des unteren Halses 300 des abdominalen Aor-
tenaneurysmas 151 versehen.

[0044] Es ist sehr wichtig, dass der Ruckfluss des
Blutes in die Aneurysmaausstilpung oder Bereich
der Thrombose 154 im abdominalen Aortenaneurys-
ma 151 durch die richtige Ausrichtung des Schlauchs
160 mit einem normalen Abschnitt der Aorta oder
dem unteren Hals 300 des abdominalen Aortenaneu-
rysmas an der Stelle der Aortenbifurkation 301 ver-
hindert wird. Es wurde festgestellt, dass, vorausge-
setzt, dass ein unterer Hals 300 des abdominalen
Aortenaneurysmas 151 in einem Patienten vorhan-
den ist und ein Schlauch 160 von einem passenden
Durchmesser auf eine Lange zugeschnitten wurde,
die geeignet ist, um den unteren Hals 300 zu errei-
chen, der unerwiinschte Ruckfluss nicht eintreten
kann. Basierend auf Forschungsergebnissen wurde
herausgefunden, dass, auch wenn die Lange des
Schlauches 160 genau berechnet wurde, die Anato-
mie eines abdominalen Aortenaneurysmas 151 be-
stimmen kann, ob ein Hochdruck-Ruckfluss von Blut
in die Aneurysmaausstilpung oder den Bereich der
Thrombose 154 eintreten kann oder nicht. Im Allge-
meinen besteht bei grolen abdominalen Aortena-
neurysmen eine geringere Wahrscheinlichkeit als bei
kleinen abdominalen Aortenaneurysmen, dass sie ei-
nen unteren Hals 300 aufweisen, der eine geeignete
Lange aufweist, um ohne Weiteres ein Fixieren des
unteren Endes 162 des Schlauches 160 in der Aor-
tenbifurkation 301 zu ermdglichen. Des Weiteren
kann die innere Flache der Aortenbifurkation 301
eine unregelmaflige Form oder Querschnittskonfigu-
ration haben, wodurch es schwierig sein kdnnte, ein
fixierendes Mittel 192" zu verwenden, um das untere
Ende 162 des Schlauches 160 innerhalb der Aorten-
bifurkation 301 zu fixieren, ohne dass es zu uner-
wiinschtem Ruckfluss von Blut in die Aneurysmaaus-

stulpung kommt. Folglich ware es wegen der Anato-
mie des abdominalen Aortenaneurysmas 151 eines
Patienten erwinscht, das zweite Ende 162 des
Schlauchs 160 innerhalb der Aortenbifurkation 301
oder des unteren Halses 300 des abdominalen Aneu-
rysmas 151 zu verschlief3en.

[0045] Vorzugsweise umfasst das verschlieRende
Mittel 310 zumindest einen Draht 315, der mit dem
zweiten Ende 162 des Schlauchs 160 des Implantats
150 verbunden ist. Der zumindest eine Draht 315 und
das zweite Ende 162 des Schlauchs 160 weisen eine
erste Querschnittskonfiguration auf, die den intralu-
minalen Transport des Schlauchs 160 und des ver-
schlieRenden Mittels 310 in die Aortenbifurkation 301
ermoglicht, wie in Fig. 12 veranschaulicht. Der zu-
mindest eine Draht 315 und das zweite Ende 162 des
Schlauchs 160 weisen eine zweite, am Ende verbrei-
terte Querschnittskonfiguration auf, wie in Fig. 13
veranschaulicht, wobei der zumindest eine Draht 315
im zweiten Ende 162 des Schlauchs 160 sich an-
schmiegt an die innere Flache 311 der Aortenbifurka-
tion 301 und das verschliellende Mittel diese bindet.
Vorzugsweise wird der zumindest eine Draht 315 mit
dem zweiten Ende 162 des Schlauchs 160 verbun-
den, indem der zumindest eine Draht 315 in das
zweite Ende 162 des Schlauchs 160 verwoben wird,
wobei der Schlauch 160 Ublicherweise aus DA-
CRON® gewoben ist, wie vorstehend beschrieben.
Wie aus den Fig. 12 und Fig. 13 zu ersehen ist, ist
der zumindest eine Draht 315 allgemein in einem
Zickzackmuster in das zweite Ende 162 des Schlau-
ches 160 verwoben. Der zumindest eine Draht 315
kann in das zweite Ende 162 des Schlauchs 160 mit
den Abschnitten 320 des zumindest einen sich vom
zweiten Ende 162 des Schlauchs 160 nach innen
oder nach auflen erstreckenden Drahts 315 verwo-
ben werden, wie in Eig. 12 gezeigt, was nachfolgend
detaillierter beschrieben wird. Der zumindest eine
Draht 315 kann vorzugsweise aus Gold oder Tantal
oder aus einem beliebigen anderen geeigneten me-
tallischen Material oder Kunststoffmaterial bestehen,
das die erforderlichen Flexibilitats- und Biokompatibi-
litatseigenschaften fiir die beabsichtigte Anwendung
des Implantats 150 aufweist.

[0046] Unter weiterer Bezugnahme auf die Fig. 12
und Fig. 13 weist der zumindest eine Draht 315 eine
Dicke auf, die es ihm ermdglicht, in die Wandflache
325 des Schlauches 160 verwoben zu werden, wo-
durch der zumindest eine Draht 315 im Wesentlichen
auf derselben Ebene liegt wie der Schlauch 160,
wenn er seine erste Querschnittskonfiguration auf-
weist, wie in Fig. 12 gezeigt, wodurch ein intralumi-
naler Transport des Schlauchs 160 und des zumin-
dest einen Drahts 315 in die Aortenbifurkation 301 er-
moglicht wird. Der Draht 315 sollte flexibel und form-
bar sein, wodurch Gber dem unteren Ende 162 des
Schlauchs 160, der durch einen Ballon 183 oder 183’
eines Ballonkatheters 181 oder 181" expandiert wird,
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der Draht 315 in die in Fig. 13 veranschaulichte Kon-
figuration verformt wird, wodurch der zumindest eine
Draht 315 bewirkt, dass sich das untere Ende 162
des Schlauches 160 eng an die innere Flache 311
der Aortenbifurkation 301 anschmiegt, um die innere
Flache 311 der Aortenbifurkation 301 verschliel3end
zu binden. Die Abschnitte 320 des zumindest einen
Drahts 315, die sich nach auf3erhalb oder innerhalb
des zweiten Endes 162 des Schlauches 160 erstre-
cken, wenn der Schlauch 160 und das verschlieen-
de Mittel 310 die erste in Fig. 12 veranschaulichte
Querschnittskonfiguration aufweisen, ermoglichen
die Expansion des unteren Endes 162 des Schlauchs
160 in die zweite, vergroflierte Querschnittskonfigura-
tion, die in Fig. 13 veranschaulicht wird. Falls ge-
wunscht, kann, wie in Fig. 12 gezeigt, mehr als ein
Draht 315 in das untere Ende 162 des Schlauchs 160
des Implantats 150 verwoben werden.

[0047] Unter Bezugnahme auf die Fig. 1 und Fig. 2
wird nun eine Ballonvorrichtung 180" zur Anwendung
bei der Reparatur eines abdominalen Aortenaneurys-
mas 151 in einer Aorta 152, die zwei Beckenarterien
153 aufweist, die mit ihr an einer Aortenbifurkation
301 verbunden sind, gezeigt. Diese umfasst allge-
mein einen Katheter 181", der eine Langsachse 350
und zumindest drei innere Durchgénge 351, 352,
353, aufweist, einen ersten und einen zweiten auf-
blasbaren Ballon 183, 183', die auf dem Katheter
181" angeordnet sind und durch einen vorbestimm-
ten Abstand voneinander getrennt sind, wobei jeder
Ballon 183, 183" mit zumindest einem der inneren
Durchgange 351-353 verbunden ist. Zum Beispiel
kann der erste Ballon 183 in FlieRverbindung mit dem
inneren Durchgang 352 angeordnet werden, der wie-
derum in FlieRverbindung mit der Einlassoffnung
352" steht, wobei der zweite Ballon 183" in FlieRver-
bindung mit dem inneren Durchgang 353 steht, wel-
cher wiederum in FlieRverbindung mit der Einlassoff-
nung 353" steht. Der innere Durchgang 351 bildet ei-
nen Durchgang oder ein Lumen fir einen herkdmmli-
chen Fuhrungsdraht (nicht gezeigt), der durch den
Katheter 181" hindurchfiihrt und durch ein herkdmm-
liches, dem ersten Ballon 183 benachbartes Mund-
stlck 184 austreten kann.

[0048] Bezug nehmend auf Fig. 1 weist der zweite
Ballon 183" das erste und zweite Ende 360, 361 und
eine Langsachse 362 auf, die im Wesentlichen paral-
lel zur Langsachse 350 des Katheters 181" verlauft.
Das erste Ende 360 des zweiten Ballons 183" ist na-
her am ersten Ballon 183 angeordnet als das zweite
Ende 361 des zweiten Ballons 183'. Der erste und
der zweite Ballon 183, 183" weisen beim Aufblasen
eine allgemein zylindrische Querschnittskonfigurati-
on auf, wie in Fig. 1 veranschaulicht, und diese Quer-
schnittskonfiguration ist definiert durch eine Auf3en-
wandflache 363, 364 eines jeden Ballons 183, 183"
Das zweite Ende 361 des zweiten Ballons 183" um-
fasst eine Endwandflache 365, die im Wesentlichen

senkrecht zur Langsachse 350 eines ersten Teils des
Katheters 181" angeordnet ist, der sich innerhalb des
zweiten Ballons 183" befindet, und diese Wandflache
365 ist ebenfalls im Wesentlichen senkrecht zur Au-
Renwandflache 364 des zweiten Ballons 183" ange-
ordnet, wenn der zweite Ballon 183" aufgeblasen ist,
wie in Fig. 1 veranschaulicht. Da die Endwandflache
365 des zweiten Ballons 183" im Wesentlichen senk-
recht zur Langsachse 362 des zweiten Ballons 183’
angeordnet ist, kann der zweite Ballon 183" ohne
Weiteres in der Aortenbifurkation 301 (in Durch-
sichtslinien gezeigt) angeordnet und empfangen wer-
den. Wenn der zweite Ballon 183" den herkémmli-
chen Aufbau des Ballons 183 hatte, der die End-
wandflache 370 umfasst, die nicht im Wesentlichen
senkrecht zur Langsachse des ersten Ballons 183
angeordnet ist, wirde eine solche Endwandflache
370 ein richtiges Anordnen der Aullenwandflache
364 des Ballons 183" innerhalb des relativ kurzen un-
teren Halses 300 des abdominalen Aortenaneurys-
mas 151, zur Ermoglichung des richtigen Aufblasens
und Expandierens entweder des fixierenden Mittels
192' aus Fig. 11 oder des verschlieRenden Mittels
310 aus Fig. 12, wie vorstehend beschrieben, verhin-
dern.

[0049] Unter weiterer Bezugnahme auf Fig. 1 ist ein
zweiter Teil 380 des Katheters 181", der direkt dem
zweiten Ende 361 des zweiten Ballons 183" benach-
bart angeordnet ist, in einem Winkel 381 von unge-
fahr dreiBig Grad in Bezug auf die Langsachse 362
des zweiten Ballons 183" angeordnet. Der zweite Teil
380 des Katheters 181" kann somit ohne Weiteres in
einer Beckenarterie 153 der Aortenbifurkation 301,
die das richtige Ausbreiten des zweiten Ballons 183’
innerhalb des unteren Halses 300 des abdominalen
Aortenaneurysmas 151 oder der Aortenbifurkation
301 weiter unterstiitzt, angeordnet werden, so dass
er richtig aufgeblasen werden kann, um das fixieren-
de Mittel 192" oder das verschlieRende Mittel 310 zu
expandieren, wie vorstehend beschrieben. Der zwei-
te Teil 380 des Katheters 181" kann in den Winkel
381 von ungefahr dreil3ig Grad geneigt werden, wo-
bei ein solcher gegossener Katheter 181" mit dem
Winkel 381 des zweiten Teils 380 in einem Gussver-
fahren geformt wird. Wenn der Katheter 181" aus ei-
nem ausgedehnten Kunststoff gebildet wird, kann der
abgewinkelte zweite Teil 380 durch Erhitzen des
zweiten Teils und dessen anschlielendes Biegen in
die erwinschte Winkelkonfiguration gebildet werden.
Diese erwunschte Winkelkonfiguration wird dann
,heill eingestellt", nachdem das Kunststoffmaterial
abgekuhlt ist.

[0050] Ein starrer Fuhrungsdraht (nicht gezeigt)
oder Dorn 370, der in den Katheter 181" bei der Ein-
lass6ffnung 351 des inneren Durchgangs 351 eintritt,
kénnte dazu dienen, dem Katheter 181" die er-
wulinschte relativ gerade Ausrichtung des Katheters
181" wahrend des Einsetzens der Vorrichtung 180"
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in das abdominale Aortenaneurysma 151 zu verlei-
hen, und beim Zuriickziehen des Fihrungsdrahts
oder Dorns 370 wirde der zweite Teil 380 des Kathe-
ters 180" in die in Fig. 1 veranschaulichte Konfigura-
tion geneigt werden. Als Alternative kénnte der zwei-
te Teil 380 des Katheters 181" flexibler sein als die
anderen oder ersten Teile 385 des Katheters 181",
was ermoglicht, dass der zweite Teil 380 ohne Weite-
res abgewinkelt unter dem gewtnschten Winkel von
ungefahr dreilig Grad in Bezug auf die Langsachse
362 des zweiten Ballons 183" angeordnet werden
kann. Eine solche gesteigerte Flexibilitdt kann er-
moglicht werden durch die Ausbildung des zweiten
Teils 380 des Katheters 181™ mit einer Wanddicke,
die dunner ist als die Wanddicke des anderen oder
ersten Teils 385 des Katheters 181", wodurch der
zweite Teil 380 flexibler ist als die ersten Teile 385. Al-
ternativ kann der zweite Teil 380 aus einem ersten
Material gebildet und die anderen Teile 385 des Ka-
theters 181" kénnen aus einem zweiten Material ge-
bildet werden, wobei das erste Material flexibler ist
als das zweite Material.

[0051] Bei der Anwendung waren in der Ballonvor-
richtung oder Vorrichtung 181" die Ballons 183, 183"
zunachst nicht aufgeblasen, und die Ballons waren in
herkdmmlicher Art und Weise in Bezug auf den Ka-
theter 181" angeordnet, um den intraluminalen
Transport der Vorrichtung 180" zu ermdglichen. Ein
fixierendes Mittel 165, wie vorstehend in Verbindung
mit den Fig. 3-Fig. 6 und Fig. 9-Fig. 11 beschrie-
ben, wiirde mit dem ersten Ballon 183 verbunden und
entweder ein fixierendes Mittel 192" aus Fig. 11 oder
ein verschlielendes Mittel 310 aus Fig. 12 wirde mit
dem zweiten Ballon 183" verbunden. Wie vorstehend
beschrieben, wirde eine Huille 186 (Eig. 6) um die
Vorrichtung 180" herum angeordnet, wobei die Hiille
186 zuruckgezogen wirde wie in Eig. 3 veranschau-
licht. Der erste Ballon 183 wiirde wie vorstehend be-
schrieben aufgeblasen, um das fixierende Mittel 165
zu expandieren, und der zweite Ballon 183" wirde
aufgeblasen werden, um das fixierende Mittel 192’
oder das verschlieRende Mittel 310 zu expandieren
wie vorstehend beschrieben.

[0052] Es versteht sich, dass die Erfindung nicht auf
die speziellen Details des Aufbaus, der Wirkung, auf
spezifische Materialien oder Ausfiuihrungsformen, wie
hier gezeigt und beschrieben, beschrankt ist. Folglich
ist diese Erfindung nur durch den Umfang der beige-
fugten Anspriiche eingegrenzt.

Patentanspriiche

1. Ballonvorrichtung (180") zur Anwendung bei
der Reparatur eines abdominalen Aortenaneurysmas
in einer Aorta, die zwei Beckenarterien aufweist, die
mit ihr an einer Aortenbifurkation verbunden sind,
umfassend:
einen Katheter (181"), der eine Langsachse (350)

und mindestens drei innere Durchgange (351, 352,
353) aufweist;

einen ersten und zweiten aufblasbaren Ballon (183,
183'), die auf dem Katheter angeordnet sind und
durch einen vorbestimmten Abstand voneinander ge-
trennt sind, wobei jeder der Ballons mit mindestens
einem der inneren Durchgange verbunden ist, wobei
der zweite Ballon ein erstes und ein zweites Ende
(360, 365) und eine Langsachse (362) aufweist, die
im Wesentlichen parallel zur Langsachse (350) des
Katheters (181") verlauft, wobei das erste Ende des
zweiten Ballons naher am ersten Ballon angeordnet
ist als das zweite Ende des zweiten Ballons,

wobei der erste und der zweite Ballon nach dem Auf-
blasen eine allgemein zylindrische Querschnittskon-
figuration aufweisen, die durch eine AuRenwandfla-
che (363, 364) eines jeden Ballons (183, 183') defi-
niert ist, und

wobei das zweite Ende des zweiten Ballons eine
Endwandflache (365) umfasst, die im Wesentlichen
senkrecht zur AulRenwandflache (364) des zweiten
Ballons angeordnet ist, wodurch der zweite Ballon
ohne Weiteres innerhalb der Aortenbifurkation ange-
ordnet werden kann,

dadurch gekennzeichnet,

dass die Endwandflache (365) des zweiten Endes
des zweiten Ballons im Wesentlichen senkrecht zur
Langsachse (350) des ersten Teils des innerhalb des
zweiten Ballons angeordneten Katheters angeordnet
ist.

2. Ballonvorrichtung nach Anspruch 1, wobei ein
zweiter Teil (380) des dem zweiten Ende des zweiten
Ballons benachbart platzierten Katheters in einem
Winkel von ungefahr dreiBig Grad in Bezug auf die
Langsachse des zweiten Ballons angeordnet ist, wo-
durch der zweite Teil des Katheters ohne Weiteres in
einer der Aortenbifurkation benachbarten Beckenar-
terie angeordnet werden kann.

3. Ballonvorrichtung nach Anspruch 2, wobei der
zweite Teil (380) des Katheters in den Winkel von un-
gefahr dreilig Grad geneigt ist.

4. Ballonvorrichtung nach Anspruch 1, wobei ein
zweiter Teil (380) des dem zweiten Ende des zweiten
Ballons benachbart platzierten Katheters flexibler ist
als der erste Teil des Katheters, um es zu ermdgli-
chen, dass der zweite Teil des Katheders ohne Wei-
teres in einem Winkel von ungefahr dreilig Grad in
Bezug auf die Langsachse des zweiten Ballons ange-
ordnet werden kann, wodurch der zweite Teil des Ka-
theters ohne Weiteres in einer der Aortenbifurkation
benachbarten Beckenarterie angeordnet werden
kann.

5. Ballonvorrichtung nach Anspruch 4, wobei der
zweite Teil (380) des Katheters eine Wanddicke auf-
weist, die dunner ist als die Wanddicke des ersten
Teils des Katheters, wodurch der zweite Teil flexibler
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ist als der erste Teil.

6. Ballonvorrichtung nach Anspruch 4, wobei der
zweite Teil des Katheters aus einem ersten Material
und der erste Teil des Katheters aus einem zweiten
Material gebildet ist, wobei das erste Material flexibler
ist als das zweite Material.

Es folgen 5 Blatt Zeichnungen
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Anhangende Zeichnungen
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