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Beschreibung

[0001] Die Erfindung zielt darauf ab, die derzeitigen 
Bedingungen der „Behandlung" beschädigter Zonen 
bestimmter anatomischer Leitungen zu verbessern.
[0002] Es geht insbesondere darum, die Blutzirkula-
tionsbedingungen in einer beschädigten vaskulären 
Zone zu verbessern, insbesondere wenn das (die) 
Gefäße) ein Aneurysma oder mehrere Aneurysmen 
aufweist bzw. aufweisen.
[0003] Insbesondere geht es darum, die derzeitigen 
Bedingungen der Behandlung von Aneurysmen zu 
verbessern, die auf mehrere kommunizierende Gefä-
ße übergreifen, insbesondere bei Aorta-Aneurys-
men, die auf ein oder mehrere Iliakalgefäße oder so-
gar die Hypogastrium-Arterie übergreifen.
[0004] Um bestimmten Degenerationen oder be-
stimmten Beschädigungen anatomischer Leitungen 
abzuhelfen, ist die Verwendung von röhrenförmigen 
Prothesen, die auf intraluminalem perkutanem Weg 
implantierbar sind (insbesondere SELDINGER-Tech-
nik), bekannt.
[0005] Diese endoskopischen Prothesen (oder En-
doprothesen), die die Aufgabe haben, zumindest lo-
kal einen Leitungsersatz zu bilden, umfassen oft: 
– eine Muffe oder einen Mantel, der im wesentli-
chen nicht „selbsttragend" ist, und
– eine röhrenförmige Armierung (oder Stent), die 
im wesentlichen zum Mantel koaxial ist, wobei 
diese Armierung angepaßt ist, um radial einge-
engt oder entfaltet zu werden.

[0006] Die Armierung dient daher der Muffe als Stüt-
ze (die daher gewöhnlich keinen intrinsischen „Halt"
hat und zusammenfällt, wenn sie nicht gestützt wird) 
und erlaubt die endoluminale perkutane Implantation 
der Prothese, wobei sich die Muffe an die Form ihrer 
Armierung anpaßt, insbesondere um ein Rohr zu bil-
den, die es erlaubt, eine Körperflüssigkeit zu kanali-
sieren, wenn die Armierung radial entfaltet ist.
[0007] Beispiele solcher Prothesen, die lokal einen 
Leitungsersatz bilden, sind insbesondere in 
US-A-5,282,824 beschrieben. Im WO-A-95/21592 ist 
sogar vorgesehen, einer solchen gegabelten Prothe-
se eine röhrenförmige Verlängerungsprothese hinzu-
zufügen, die das Anbringen der gegabelten Prothese 
erleichtert, deren zwei Sekundärarme, die aus der 
Gabelung hervorgehen, dann kurz sein können, wo-
bei es gleichzeitig erlaubt wird, die Länge der Verlän-
gerung nach Belieben anzupassen.
[0008] Von diesen vaskulären, auf endoluminalem 
perkutanem Weg eingeführten Implantaten kann je-
doch in bestimmten klinischen Fällen abgeraten wer-
den, insbesondere wenn das Aneurysma (die Aneu-
rysmen) zu ausgedehnt ist (sind) und sich von der 
Aorta ausgehend in mehrere Gefäße über die Iliakal-
gabelung (externe und/oder interne) hinaus entwi-
ckeln oder sich bis zur Hypogastrium-Arterie verlän-
gert (verlängern).
[0009] Eine Lösung kann darin bestehen, chirur-

gisch eine Gefäßprothese des Typs „Bypass" zum lo-
kalen Ersetzen des Gefäßes zu implantieren. Das be-
dingt jedoch einen „schweren" chirurgischen Eingriff, 
um die ganze(n) vaskuläre(n) Zone(n), die beschä-
digt ist (sind), freizulegen, im Allgemeinen mit Tho-
rax- und/oder Abdomenfreilegung. Eine solche Pro-
these ist zum Beispiel in WO-A-8806026 oder 
US-A-3,986,828 beschrieben.
[0010] Das möchte die Erfindung nun aber vermei-
den, indem sie sich an die Gründe anschließt, die zur 
Anwendung endoluminaler perkutaner Implantate 
geführt haben.
[0011] Das Dokument EP-A-0 646 365 beschreibt 
eine vaskuläre Prothese, die angepaßt ist, um auf en-
doluminalem perkutanem Weg implantiert zu werden, 
die Folgendes umfaßt: 
– eine elastische Muffe, um darin Blut zu kanali-
sieren,
– und eine röhrenförmige Armierung, mit der die 
Muffe verbunden ist, damit sich die Prothese als 
ein einziges oder gegabeltes Rohr darstellt, wobei 
die Prothese außerdem einen vaskulär zur Anas-
tomose fähigen Endteil der Muffe aufweist, der die 
flexible Muffe verlängert, wobei dieser Endteil 
folglich insbesondere geeignet ist, durch Naht an 
mindestens einem Gefäß oder Gefäßersatz ange-
stückt zu werden. Es ist daher möglich, einen chi-
rurgischen Verbindungseingriff (insbesondere 
durch Naht) zwischen dem Endteil der Muffe und 
der betreffenden anatomischen Leitung (Gefäß) 
oder einem Gefäßersatz durchzuführen, wenn 
diese an der Stelle, an der dieser Prothesenab-
schnitt angebracht wurde, zu stark beschädigt ist.

[0012] Das Dokument EP-A-0 556 850 beschreibt 
eine Prothese, die zu der des Dokuments EP-A-0 646 
365 analog ist.
[0013] Das Dokument US-A-4,562,596 beschreibt 
eine Prothese, die eine flexible Muffe und eine Armie-
rung umfaßt und einen vaskulären zur Anastomose 
fähigen Endteil hat, der die Muffe über die Armierung 
hinaus verlängert.
[0014] Das Dokument DATABASE WPI Section PQ, 
Woche 8962, Derwent Publication, Ltd., London, 
Classe P32, AN89-233554 XP002035929 beschreibt 
eine analoge Prothese, die ein Befestigungselement 
hat, das von der Muffe entfernt ist, mit welcher es 
durch verbreiterte Schäfte verbunden ist, und das 
dazu bestimmt ist, die Migration der Prothese zu ver-
hindern.
[0015] Ein Problem, um dessen Lösung die Erfin-
dung bemüht ist, betrifft die Dichtigkeit gegenüber 
von Blut zwischen dem zur Anastomose fähigen End-
teil der Muffe und dem (durchtrennten) Blutgefäß, 
durch welches dieser Teil eingeführt wird.
[0016] Um nämlich die Anastomose zwischen die-
sem Endteil und dem betrachteten Gefäß (oder Ge-
fäßersatz) stromabwärts vom Aneurysma zu gewähr-
leisten, mußte das Gefäß dort notwendigerweise 
durchtrennt werden. Für den Teil stromabwärts ge-
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währleistet die Anastomose eine passende Dichtig-
keit zwischen diesem Gefäß (oder Gefäßersatz) und 
der Prothese. Es bleibt das Problem des stromauf-
wärts liegenden Teils, der die Blutströmung auf-
nimmt.
[0017] Die erfindungsgemäß vorgeschlagene Lö-
sung besteht darin, zur Prothese ein ringförmiges 
Stützmittel (dichtes), wie zum Beispiel einen Ring 
hinzuzufügen, das so um den Endteil der Muffe, der 
zur Anastomose fähig ist, anzuordnen, daß sowohl 
eine Dichtigkeit gegenüber dem Blut zwischen dem 
ringförmigen Mittel und diesem Endteil erzielt wird, 
als auch ein Mittel zur dichten Befestigung, um so um 
dieses Stützmittel herum den geschnittenen Gefäß-
abschnitt zu befestigen, durch welchen dieser zur 
Anastomose fähige Endteil durchgeführt wird.
[0018] Das Mittel zum Befestigen kann ein Binde-
glied sein, das der Chirurg folglich um den stromauf-
wärts liegenden Teil des betrachteten Gefäßes 
schnürt, wobei er diesen Teil gegen den „Stützring"
andrückt. Um die Dichtigkeit gegenüber dem Blut 
zwischen dem „Ring" und dem Endteil der Muffe si-
cherzustellen, kann Ersterer sehr knapp um den 
Zweiten aufgesetzt werden, und/oder es kann ein er-
gänzendes angebautes Dichtigkeitsmittel vorgese-
hen werden, wie zum Beispiel ein Schaumstoff- oder 
Stofftampon, der unter dem „Ring" angeordnet wird, 
oder auch ein flexibler Umschlag aus einem feinen, 
blutundurchlässigen Werkstoff, der um den betrach-
teten Teil der Muffe befestigt (abseits von seinem frei-
en zur Anastomose fähigen Ende) und über den 
„Ring" gefaltet wird.
[0019] Wenn die vaskuläre Erkrankung ein „kompli-
ziertes" Aneurysma oder mehrere betrifft, kann eine 
solche Prothese (auf endoluminalem perkutanem 
Weg implantierbar) zur Behandlung eines Übergrei-
fens des Aneurysmas auf mehrere verzweigte Gefä-
ße, die untereinander kommunizieren, verwendet 
werden, wobei diese Behandlung nach dem Implan-
tieren der Prothese durch vaskuläre Chirurgie (mit 
Anastomose) zwischen dem Endteil der vaskulären 
perkutanen zur Anastomose fähigen Muffe erfolgt, 
die folglich die flexible Muffe der Prothese und das 
Gefäß oder den Gefäßersatz verlängert (oder auf ihm 
angestückt ist).
[0020] Für eine Aneurysma-Behandlung ist die er-
findungsgemäße Prothese vorteilhafterweise ein 
Prothesenarm einer gegabelten Prothese, die zum 
Kanalisieren des Bluts einen röhrenförmigen Haupt-
abschnitt aufweist, der mit röhrenförmigen Nebenab-
schnitten verbunden ist, von denen wenigstens einer 
angepaßt ist, um mit dem Prothesenarm mit freiem 
Endteil ohne Stützarmierung (zur Anastomose fähi-
ger Teil) versehen zu werden.
[0021] Gemäß einem weiteren Aspekt hat sich die 
Erfindung ferner bemüht, die Ausführungsbedingun-
gen der Muffe (die aus einem oder mehreren Teilen 
bestehen kann) einer der oben definierten Prothesen 
zu definieren.
[0022] Die vorgeschlagene Lösung besteht vorteil-

hafterweise darin, daß 
– der Teil der Muffe, der im wesentlichen gegenü-
ber dem Stent liegt, radial ausdehnbar ist 
und/oder extern seine röhrenförmige, radial geöff-
nete Form nur unter Tätigkeit des Stents ein-
nimmt, der ihn hält, und dann seinen zweiten 
Durchmesser aufweist,
– der zur Anastomose fähige Endteil der Muffe ra-
dial weniger ausdehnbar ist als der andere Teil 
und/oder natürlich von selbst eine röhrenförmige, 
radial geöffnete Form einnimmt.

[0023] Ferner sind die Materialien oder Beschaffen-
heitsstrukturen und/oder die Dicken der Teile der 
Muffe jeweils gegenüber der Armierung und der Fä-
higkeit zur Anastomose vorzugsweise unterschied-
lich.
[0024] Unter diesen Merkmalen sind die Dicke und 
die mechanische Festigkeit (Selbsttragfähigkeit) ge-
wiß am wichtigsten.
[0025] Man kann nämlich vernunftgemäß anneh-
men, daß die oben genannte Selbsttragfähigkeit des 
zur Anastomose fähigen Endteils es diesem erlaubt, 
natürlich (ohne mechanische Spannung) eine radial 
offene Form (im wesentlichen insbesondere kreisför-
mig) einzunehmen, (im wesentlichen) gegenüber der 
betreffenden Körperflüssigkeit (Blut; wobei das zu-
mindest indirekt mit der Dicke zusammenhängt) dicht 
zu sein, wobei seine relative „intrinsische" Starrheit 
es dem Chirurgen ferner erlaubt, die Anastomosen 
leichter auszuführen. Wäre die Dicke und/oder das 
Material oder die Beschaffenheitsstruktur des ande-
ren Teils der Muffe, der sich im wesentlichen gegen-
über der Armierung befindet, hingegen vergleichbar 
mit der des zur Anastomose fähigen Abschnitts, 
könnte es Schwierigkeiten beim Einführen und/oder 
Anbringen des Implantats auf endoluminalem trans-
kutanem Weg geben.
[0026] Daher erscheint es erfindungsgemäß vorzu-
ziehen zu sein, daß der Teil der Muffe, der radial 
durch die Armierung entfaltet werden muß, eine klei-
nere Dicke hat als der zur Anastomose fähige End-
teil, der sich von selbst entfaltet (wenn er vorab durch 
radiales Einengen verformt wurde).
[0027] Trotzdem können die Materialien oder Be-
schaffenheitsstrukturen jedes der Teile der Muffe ihre 
Rolle spielen, zum Beispiel durch Verbessern der 
Dichtigkeit gegenüber dem Blut des Teils der Muffe, 
der von der Armierung entfaltet werden muß, oder 
auch indem es ermöglicht wird, eben diesen Teil der 
Muffe radial ausdehnbar zu machen (auf elastische 
Art oder nicht), wobei hingegen der zur Anastomose 
fähige Endteil bei Bedarf im wesentlichen nicht radial 
ausdehnbar gelassen wird.
[0028] Was diese Merkmale der Ausdehnungsfähig-
keit und radialen Unverformbarkeit (a priori beim Zu-
sammendrücken) ohne merkliche Kraft betrifft, ist die 
mögliche Verwendung von bereits im Handel erhältli-
chen Muffen jeweils für vaskuläre „transkutane" en-
doluminale Implantate und für vaskuläre „chirurgi-
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sche" Implantate, Typ „Bypass"-Implantat, ein wichti-
ges Kriterium, wobei die Stoßverbindung dieser zwei 
Muffentypen und ihre jeweilige Verwendung bereits 
erprobt sind und es erlauben, sowohl ihre Zuverläs-
sigkeit zu steigern, als auch ihre Herstellungskosten 
zu verringern.
[0029] Man kann folglich die Vorteile der vaskulä-
ren, endoluminalen perkutanen Implantate mit denen 
der chirurgischen Implantate zur Gefäßsubstitution 
kombinieren.
[0030] Was die „Dicken" der Muffen betrifft, auf die 
wir uns weiter oben beziehen, ist zu bemerken, daß
es sich um Gesamtdicken handelt, inklusive um eine 
eventuelle Dicke von Musterprägungen, Welligkeiten 
oder Dicke, die durch ein beliebiges anderes „Knick-
schutz"-Mittel entsteht.
[0031] Ferner ist zu bemerken, daß sich die Erfin-
dung mit der Definition der Proportionen befaßt, die 
dem „zur Anastomose fähigen Endteil", im Vergleich 
zur Gesamtlänge der Muffe des Implantats zwischen 
zwei diesem gegenüber liegenden axialen Enden, 
vorteilhafterweise zugewiesen werden.
[0032] Zuerst hat es sich als günstig erwiesen, die-
se Länge des „Endteils" auf eine marginale Endzone 
zu beschränken (siehe zum Beispiel Fig. 2 oder 6
weiter unten).
[0033] Insbesondere wurde zuerst angenommen, 
daß die Implantation der ganzen Prothese auf endo-
luminalem, perkutanem Weg dazu zwingt, daß zu-
mindest das Wesentliche der axialen Länge dieser in 
Form einer „herkömmlichen endoluminalen Prothe-
se" hergestellt wird, das heißt mit einer Armierung 
des oben genannten Typs, die eine Muffe stützt, die 
selbst praktisch ohne intrinsischen mechanischen 
Halt ist (Stoff oder sehr wenig starres Gleichwerti-
ges).
[0034] Es hat sich jedoch überraschenderweise he-
rausgestellt, daß es günstiger sein kann, daß es der 
andere Teil der Muffe, der oben „zur Anastomose fä-
higer Endteil" genannt wird, ist, der das Wesentliche 
der Länge dieser Muffe ausmacht, wie das in Fig. 13
und 14 weiter unten dargestellt ist.
[0035] Folglich wird die Muffe vorteilhafterweise von 
einem Ende und auf dem Wesentlichen ihrer Länge 
von keinem Stent oder keiner Armierung zum radia-
len Entfalten gestützt (wie bei den transkutanen Imp-
lantaten), ob es sich nun um einen sich selbst in Zick-
zack entfaltenden Stent oder um einen Stent handelt, 
der durch ein internes Aufblasmittel entfaltet werden 
kann, wie zum Beispiel durch einen aufblasbaren 
Ballon (wie zum Beispiel in US-A-5 195 984).
[0036] Und wenn dieser Teil, wie bei den derzeitigen 
vaskulären chirurgischen Muffen, eine Verformungs-
kapazität entlang der Muffenachse aufweist, kann 
man sich eine große Verlängerung zur Nutze ma-
chen, die für die Anastomose günstig ist, wobei die 
vaskuläre Befestigung der Prothese am Blutgefäß ih-
rerseits am anderen Ende durch Haken oder Ähnli-
ches sichergestellt wird, die in der Regel von der Ar-
mierung oder dem Stent getragen werden.

[0037] Unter Bezugnahme auf das oben Stehende 
ist insbesondere zu bemerken, daß sich der zur Ana-
stomose fähige Teil der Muffe, wenn es sich um eine 
gegabelte Prothese (in Form eines umgekehrten „Y") 
handelt, sehr vorteilhaft vom Ende des mindestens 
einen der Nebenabschnitte (der auch ein freies Ende 
der Prothese ist) bis über die Gabelungszone der Ab-
schnitte erstreckt (siehe Fig. 14 weiter unten).
[0038] Immer noch in Zusammenhang mit der Frage 
des Längenanteilsverhältnisses zwischen dem Teil 
der zur Anastomose fähigen Muffe und dem vom 
Stent oder von der Armierung gestützten Teil ist noch 
zu bemerken, daß die axiale Länge dieses Stents 
oder dieser Armierung in der Praxis vorteilhafterwei-
se genau ausreicht, um eine radiale Öffnung des 
Teils der Muffe sicherzustellen, den diese Armierung 
oder dieser Stent stützt, wobei der gestützte Teil der 
Muffe vorteilhafterweise genau eine Länge hat, die 
angepaßt ist, um die erforderliche Dichtigkeit gegen-
über der Wand der betrachteten Leitung sicherzustel-
len, so daß beträchtliche Lecks vor allem zwischen 
dem freien Ende dieses Teils der Muffe und der Wand 
der Leitung, in Berührung mit welcher dieser Teil der 
Muffe unter dem Schub seiner Stützarmierung kom-
men soll, vermieden werden.
[0039] Mit anderen Worten wird die Länge des 
Stents oder der Armierung und des entsprechenden 
Teils der gestützten Muffe vorteilhafterweise auf das 
Minimum verringert, um den ganzen Rest der Länge 
der Muffe des chirurgisch anstückbaren Typs zur Ver-
fügung zu stellen, wobei die Strukturmerkmale der 
zwei Muffenteile im Hinblick auf ihre Funktion hin-
sichtlich des Öffnens des Prothesenteils „mit Stent"
und guter Berührungsdichtigkeit an dieser Stelle op-
timiert werden, während am gegenüber liegenden 
freien Ende günstige Bedingungen für die Anastomo-
se und von vornherein eine Dichtigkeit auf dem We-
sentlichen der Länge des Implantats erzielt werden 
(ohne eine Nebenbehandlung der Muffe erforderlich 
zu machen).
[0040] Ferner ist zu bemerken, daß in Bezug auf 
das Obenstehende die Erfindung auch einen Aufbau 
betrifft, der das bereits präsentierte Implantat und 
sein Implantationsmaterial auf endoluminalem trans-
kutanem Weg umfaßt.
[0041] Unten wird jetzt eine genauere Beschreibung 
der Erfindung sowohl in ihrem strukturellen Aufbau 
als auch im Rahmen ihres Anwendungsverfahrens 
präsentiert.
[0042] Auf den Zeichnungen, die die vorliegende 
Beschreibung begleiten:
[0043] zeigt Fig. 1 eine gegabelte Prothese für An-
eurysma,
[0044] zeigt Fig. 2 eine erfindungsgemäße röhren-
förmige Prothese, die hier dazu bestimmt ist, als Ver-
längerung für einen der Abschnitte der Prothese der 
Fig. 1 zu dienen,
[0045] zeigt Fig. 3 in kleinem Maßstab einen her-
kömmlichen Fadenführer, der zuerst in das Innere ei-
nes Wegdilatators perkutan eingeführt wird, der 
4/18



DE 697 26 682 T2 2004.10.07
selbst in eine Implantationshülle geschoben wird,
[0046] zeigt Fig. 4 in größerem Maßstab eine Imp-
lantationsvorrichtung, die für das Anbringen der ei-
nen und/oder der anderen Prothese der Fig. 1 und 2
verwendet werden kann,
[0047] zeigt Fig. 5 schematisch eine Möglichkeit 
des Anbringens der gegabelten Prothese der Fig. 1
auf perkutanem Weg,
[0048] zeigt Fig. 6 die zwei Prothesen der Fig. 1
und 2 in den sie aufnehmenden Gefäßen angebracht,
[0049] zeigt Fig. 7 schematisch die Zone des chirur-
gischen Eingriffs, die in Fig. 8 genauer dargestellt ist,
[0050] zeigt Fig. 8 einen Schritt des chirurgischen 
Eingriffs, bei dem der Chirurg den zur Anastomose 
fähigen Arm des Implantats zurückholt, nachdem er 
die erforderliche(n) Durchtrennung(en) durchgeführt 
hat,
[0051] zeigt Fig. 9 in Perspektive einen Ring, der 
als hämorrhagieverhinderndes Mittel zwischen dem 
stromaufwärts liegenden durchtrennten Gefäß und 
dem zur Anastomose fähigen Arm des Implantats 
verwendet werden kann,
[0052] stellen Fig. 10 und 11 das Anbringen dieses 
Rings an der freigelegten Stelle dar,
[0053] zeigt Fig. 12 die Nähte zwischen dem zur 
Anastomose fähigen Arm des Implantats und der 
(den) vaskulären Zone(n) stromabwärts,
[0054] zeigen Fig. 13 und 14 von vorn zwei Ausfüh-
rungsvarianten des Implantats (einfaches Rohr, 
Fig. 13; in „Y", Fig. 14), und
[0055] ist Fig. 15 eine lokale Schnittansicht nach 
der Kennzeichnung XV der Fig. 13.
[0056] Unter Bezugnahme auf diese Figuren wird 
unten die Anwendung der Erfindung an die Behand-
lung primitiver iliakaler Aneurysmen, die auf die ex-
terne Hypogastrium- und Iliakalarterie übergreifen, 
im Detail dargestellt, auch wenn man eventuell in Be-
tracht ziehen könnte, die Erfindung auf andere Lei-
tungen als Blutgefäße oder zumindest auf andere 
vaskuläre Erkrankungen anzuwenden.
[0057] Zu bemerken ist auch, daß die Fig. 5 und 6
das Innere des Körpers des Patienten (im Schnitt) 
zeigen, während die Fig. 8 und 10 bis 12 (mit Aus-
nahme des oberen Teils der Fig. 8 und 12) in durch-
zogener Linie die für den chirurgischen Eingriff freige-
legte Zone (in 99) und gestrichpunktet die Lage des 
Implantats und des Aorta-Aneurysmas zeigen.
[0058] In Fig. 1 ist zuerst eine gegabelte vaskuläre 
Prothese 1 schematisch dargestellt.
[0059] Die Prothese 1 umfaßt einen röhrenförmigen 
Hauptabschnitt 3, der sich in zwei röhrenförmige 
Arme 5, 7 teilt, die beide eine kürzere axiale Länge 
haben als der Abschnitt 3.
[0060] Zum Bilden dieser Form besteht die Prothe-
se aus einer äußeren Muffe aus einem biegsamen 
Werkstoff 9 praktisch ohne intrinsisches mechani-
sches Halten, die eine „Y"-Röhre bildet, die eine Art 
Hose darstellt, wenn diese Muffe von einer Armie-
rung 11, an der sie befestigt ist, verstärkt oder ge-
stützt wird.

[0061] Die schematisch dargestellte innere Armie-
rung 11 umfaßt einen oder mehrere Metalldrähte (wie 
zum Beispiel nicht rostender Stahl) von einigen Zehn-
tel Millimeter Durchmesser (zum Beispiel in der Grö-
ßenordnung von 0,1 mm bis 0,5 mm) in Zickzack, die 
schraubenförmig mit der Achse 13 für den Hauptab-
schnitt 3 aufgewickelt sind, die sich für die Sekun-
därabschnitte 5, 7 in zwei Schrauben jeweils mit der 
Achse 15 und 17 und leicht geringeren Durchmes-
sern als dem der Schraube des Abschnitts 3 teilen.
[0062] Vorteilhafterweise werden die Gipfel (oder 
Biegezonen) 19 der Zickzack-Formen von zwei ne-
beneinander liegenden Wicklungsumdrehungen für 
eine gute Kohäsion der Einheit der Armierung 11 un-
tereinander durch Befestigungen 21 verbunden, die 
aus kleinen Ringen, aus Schleifen, die aus chirurgi-
schem Faden geknüpft werden, ja sogar aus Nähten 
bestehen können.
[0063] Genaueres zur Ausführung der Armierung 11
findet man bei Bedarf in WO-A-95/21592.
[0064] Man könnte auch einen oder mehrere röh-
renförmige Stents verwenden, die aus mehreren 
Zickzack-Metalldrähten bestehen.
[0065] Die Armierung 11 kann sich nur über einen 
Teil der Länge des Implantats 1 erstrecken.
[0066] Um ihre Befestigung am Gefäß und eine me-
chanische Verbindung mit dem zur Anastomose fähi-
gen Implantat 10 (Zone 27, Fig. 2) oder 60 (Stent 81, 
Fig. 13) sicherzustellen, weist das Implantat 1 einen 
röhrenförmigen oder ringförmigen Stent zumindest 
zu jedem seiner einander gegenüber liegenden axia-
len Enden auf, die durch die Zonen 11a (proximales 
Ende) und 11b, 11c (distales Ende) gekennzeichnet 
sind.
[0067] Zu bemerken ist, daß ungeachtet der für die 
Armierung ausgewählten Version ihre Zusammen-
setzung ihr vorzugsweise eine Druckfestigkeit ent-
lang der allgemeinen Achse 13 und der Verzwei-
gungssachsen 15 und 17 gewährleistet. Weiter ist zu 
bemerken, daß diese Armierung außerdem „radial"
selbstausdehnend sein kann, das heißt, daß die ge-
radlinigen Abschnitte des Zickzack und ihre Armie-
rungsdrähte dazu tendieren, sich natürlich voneinan-
der um einen Winkel α zu beabstanden, der zwischen 
etwa 20° und 50° liegen kann (Durchmesser d1; 
Fig. 1).
[0068] Natürlich kann eine solche Prothese ferner 
radial zusammengedrückt werden, um auf perkuta-
nem Weg durch eine Hülle oder einen Katheter mit 
kleinem Durchmesser eingeführt zu werden, wobei 
sich dieser „radial eingeengte geschlossene" Zu-
stand durch eine in etwa parallele Anordnung der ge-
radlinigen Abschnitte der Zickzack-Drähte der Armie-
rung ausdrückt (Durchmesser d2; Fig. 4), wobei der 
Muffenabschnitt, der an diesen Drähten befestigt ist, 
seinerseits dem radialen Einengen oder Entfalten der 
Armierung folgt.
[0069] Ferner ist zu bemerken, daß Mittel (wie zum 
Beispiel Haken) 23 zum Befestigen der Prothese an 
der betreffenden Leitung vorzugsweise vorgesehen 
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sind. In Fig. 1 sind die Haken 23 an die Zick-
zack-Drähte angeschweißt, die sich am freien Ende 
des Hauptabschnitts 3 befinden, während das freie 
Ende der Beine 5, 7 keine aufweist.
[0070] In Fig. 2 handelt es sich um eine Prothese 
10, die ein einziges Rohr mit der Achse 25 definiert.
[0071] Die Prothese 10 weist wie die Prothese 1
eine röhrenförmige Verkleidungsmuffe aus Stoff 
(oder Gleichwertigem) 27 auf, die innen von einer ko-
axialen Armierung 29 gestützt wird.
[0072] Die Armierung 29 kann die fadenförmige 
Zickzack-Struktur der Armierung 11 in dem Teil wie-
deraufnehmen, indem sie sich nur auf einem Rohr 
entwickelt (wie auf den Abschnitten 3, 5 oder 7). In 
Fig. 2 findet man ebenfalls die Bindeglieder 21.
[0073] Die Besonderheit der Prothese 10 besteht je-
doch insbesondere darin, daß sich ihre röhrenförmi-
ge Armierung 29 nur über eine axiale Länge L1 er-
streckt, die kleiner ist als die Gesamtlänge L2 der röh-
renförmigen Muffe 27, die sie umgibt.
[0074] Von ihrem proximalen Ende 27' her wird die 
Muffe 27 daher (zum Beispiel innen) von der Armie-
rung 29 nur über die proximale Länge L1 gehalten, 
während ihr Endteil 27a (der sich anschließend bis zu 
ihrem distalen Ende 27'' erstreckt) keine hat. Bei Be-
darf könnte der Endteil 27a auf einem Hauptabschnitt 
Beschichtung hinzugefügt werden, der die Länge L1

hat.
[0075] Aus oben Stehendem geht hervor, daß die 
Prothese 10 wie die Prothese 1 unter der Tätigkeit ih-
rer Armierung 29 radial selbstausdehnend sein kann 
(Durchmesser d3 im Ruhezustand; Fig. 2), wobei sich 
der Abschnitt 27a der Beschichtung an den Zustand 
der Prothese auf dem Rest ihrer Länge anpasst.
[0076] Auch wenn man es in Betracht ziehen kann, 
die Prothese 10 allein zu verwenden, sieht das fol-
gende Anwendungsbeispiel vor, daß diese Prothese 
10 eine „Verlängerungsprothese" eines der Beine 5, 
7 der gegabelten Prothese ist.
[0077] In den Fig. 3 bis 5 wurden die Mittel darge-
stellt, die zum Implantieren der Prothese 1 und/oder 
der Prothese 10 auf perkutanem Weg verwendet 
werden.
[0078] In Fig. 3 sieht man einen Teil des Implantati-
onsmaterials, das eine feine Metallführung 31 mit ge-
krümmtem distalem Ende aufweist, auf welches ein 
Einführer 33 mit für Röntgenstrahlen opaker Kenn-
zeichnung 35 geschoben wurde, und mit zugespitz-
tem Ende 37, wobei eine Einführungshülle 39 ferner 
um den Einführer 33 geschoben wurde.
[0079] In Fig. 4 wurden die Elemente, die auf die 
Führung „J" 31 nach dem Herausziehen des Einfüh-
rers 33 geschoben werden, schematisch dargestellt. 
Im Inneren der röhrenförmigen Hülle 39 befindet sich 
daher ein Zwischenkatheter 41, in dem konzentrisch 
zwei feine Führungsröhren untergebracht sind, die 
dazu bestimmt sind, das Anbringen der Prothesen zu 
erleichtern.
[0080] Zu bemerken ist, daß in Fig. 4 die Maße der 
Prothese nicht eingehalten wurden, denn diese ist 

einfach in ihrem radial eingeengten Zustand, zum Im-
plantieren bereit schematisch dargestellt. Was die 
Röhren 43, 45 betrifft, ist zu bemerken, daß die inne-
re Röhre 45 länger ist als die Röhre 43 und einen 
Durchmesser d4 aufweist, sowie eine Länge, die so 
beschaffen ist, daß ihr distaler Endteil 45a das hohle 
Innere der Prothese 1 durchquert, um in 45'a im we-
sentlichen auf der Ebene des distalen Endes 39a der 
Hülle 39 zu enden, in dessen unmittelbarer Nähe 
auch der distale Endteil 41a des Katheters 41 ange-
ordnet ist, wo zuvor die Prothese vorgeladen wurde.
[0081] Die Implantationsvorgehensweise kann die 
folgende sein:
[0082] Es wird angenommen, daß eine Implantation 
auf perkutanem Wege mit femoralem Ansatz über die 
rechte Iliakalarterie 51 ausgewählt wurde.
[0083] Nachdem zuerst ein Weg durch die Haut in 
47 eingerichtet wurde (siehe Fig. 5), wird der Faden-
führer 31 über diesen Weg bis in die Aorta gescho-
ben, so daß sein distales Ende etwas über das dista-
le Ende 49a des Aorta-Aneurysmas 49 hinausreicht. 
Auf dem Fadenführer schiebt man dann von außer-
halb des Körpers des Patienten her den Einführer 33
und die Hülle 39.
[0084] Sobald diese Hülle bis in die Nähe des dista-
len Endes des Fadenführers eingeführt ist, wird die 
aus dem Katheter 41, der die Prothese 1 enthält, so-
wie aus den zwei Röhren 43 und 45 bestehende Ein-
heit in das Innere der Hülle 39 geschoben, bis die 
Prothese, wie in Fig. 5 dargestellt, in die Nähe des 
distalen Endes dieser Hülle gelangt. Indem man die 
Prothese durch Stützen gegen das Rohr 43 hinten 
hält und die Hülle 39 und den Katheter 41 nach hinten 
zieht, wird die Prothese 1 in der Aorta abgesetzt. Sie 
dehnt sich radial aus, bis sie sich wie in Fig. 6 mit ih-
ren Haken 23 über das distale Ende 49a des Aneu-
rysmas hinaus plaziert und ihre Beine 5, 7 zu den Ili-
akalarterien 51, 53 gerichtet sind. In Fig. 6 ist zu be-
merken, daß die Prothese 1 ziemlich klar in Entfer-
nung von der Gabelungszone 54 der primitiven Iliaka-
larterien implantiert wurde, so daß sich die zwei Arme 
5, 7 deutlich wie der Abschnitt 3 in der vaskulären 
„Hauptleitung" (hier die Aorta 55) befinden.
[0085] Für das Anbringen der Prothese 10 konnte 
die Hülle 39 ein wenig weiter unten in der Aorta an Ort 
und Stelle gelassen werden, während der Fadenfüh-
rer 31 vorzugsweise an der gleichen Stelle gehalten 
wird.
[0086] Man führt nun durch diese neu positionierte 
Hülle einen zweiten Zwischenkatheter in den distalen 
Teil ein, von welchem her man die Prothese 10 vor-
geladen hat und wo auch zwei Führungsrohre ange-
ordnet wurden, die mit den Führungsrohren 43, 45, 
die bereits präsentiert wurden, identisch sind. Zu be-
merken ist, daß die Anwesenheit des distalen Teils 
45a des inneren Rohrs 45 auf der Ebene des distalen 
Endes des Katheters 41 das Einführen dieser Einheit 
auf das proximate Ende 31a des Fadenführers 31 er-
leichtert. Die oben genannte Einheit kann von diesem 
Fadenführer, der nun (im ausgewählten Beispiel) den 
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Arm 5 der Prothese 1 durchquert, bis in das Innere 
dieses Arms geschoben werden (wobei die Durch-
messer dafür angepaßt sind). Durch einen neuen 
Rückzug der Hülle 39 und vor allem des Zwischenka-
theters kombiniert mit einem Nachhintenhalten, das 
vom Rohr 43 sichergestellt wird, wird das distale 
Ende 10a der Prothese 10 im Inneren eines Teils des 
Beins 5 plaziert, wo es sich radial öffnet, bis sich die 
Armierung 29 auf der Seite des Endes 27' auf die der 
Prothese 1 in deren Zone des Stents 11b legt.
[0087] Unter Fortsetzen des Zurückziehens der ver-
schiedenen Einführrohre entlang des Fadenführers, 
dehnt sich die Prothese 10 allmählich im Inneren der 
rechten Iliakalarterie 51 so aus, daß ihr Teil 27a, der 
nur aus der Muffe 27 besteht, im Inneren des Über-
greifens des Iliakal-Aneurysmas mit der Kennzeich-
nung 56 in Fig. 6 situiert ist.
[0088] Es wird in Erinnerung gerufen, daß ein Aneu-
rysma-Übergreifen dieser Art derzeit eine Kontraindi-
kation für eine Behandlung durch endoluminales per-
kutanes Anbringen einer oder mehrerer vaskulärer 
Prothesen ist. Der neue Ansatz der Erfindung, der mit 
einer solchen Behandlung einen relativ leichten chir-
urgischen Eingriff verbindet, wie zum Beispiel im kon-
kreten Fall eine Chirurgie der primitiven iliakalen Ga-
belung auf einem zuerst eingeschränkten iliakalen 
Weg, erlaubt es nun, eine viel leichtere Chirurgie zu 
verwenden als im Fall einer komplett chirurgischen 
Behandlung, und daher Kranke unter besseren Be-
dingungen zu behandeln.
[0089] Sobald der „Prothesenarm" 10 wie in Fig. 6
angeordnet ist, beginnt der eigentliche chirurgische 
Eingriff. Dazu inzisiert der Chirurg den Patienten auf 
iliakalem Weg in der subperitonealen Zone wie sche-
matisch in Fig. 7 in 57 dargestellt.
[0090] Nach dem lokalen Freilegen in 99 der Gefä-
ße 51, 51a, 51b und des Aneurysmas 56 (das sich 
mindestens auf die Arterie 51 erstreckt) und nach 
dem Abklemmen oder Einengen der Zonen, die so 
behandelt werden müssen (insbesondere über die 
Abbindung 101 und die Klemme 103, die das vorü-
bergehende Schließen der iliakalen Arterie 51 und 
des Prothesenarms 27 in seinem Teil 27a für den 
Blutstrom erlauben), trennt der Chirurg in 100 (Fig. 8) 
die entsprechende vaskuläre Zone stromabwärts 
vom Aneurysma unter Bezugnahme auf den Blut-
strom (im konkreten Fall das iliakale Gefäß 51 zu sei-
ner Verzweigung in Richtung von 51a und 51 b) 
durch. Eventuell schneidet er sogar den „kranken"
Abschnitt 51 heraus.
[0091] Durch das Freilegen 99 gewinnt der Chirurg 
den zur Anastomose fähigen stromaufwärts liegen-
den Prothesenarm 27a zurück, der durch den abge-
trennten vaskulären Abschnitt 51 läuft. Die Prägung 
des Prothesenarms erlaubt eine bestimmte Län-
genanpassung (siehe Fig. 10, wo eine Klemme 101'
die Abbindung 101 ersetzt).
[0092] Anschließend (siehe Fig. 10) legt der Chir-
urg den Stützring 105 der Fig. 9, der einen Druckwi-
derstand aufweist, um den Arm 27a (der heraus-

steht). Es kann sich um einen kontinuierlichen Ring 
(nicht gespalten) aus Metall (nicht rostender Stahl) 
oder aus biokompatiblem Kunststoff handeln, der ein-
schnüren oder sich knapp um den Arm 27a legen 
kann, zum Beispiel mit einer Innenform, die (in 106) 
zumindest zu einer Prägungsfalte dieses Arms kom-
plementär ist, um die relative Dichtigkeit zu begünsti-
gen.
[0093] Um den Ring 105 (durch Schieben korrekt 
positioniert) legt der Chirurg dann den stromaufwärts 
liegenden vaskulären abgetrennten Abschnitt 51
(Fig. 11), den er auf diesem über das Bindeglied 107
dank dem Stützmittel 105 ohne Zerdrücken des Arms 
27a festzieht.
[0094] Er kann nun eventuell bereits die Abbindung 
101 (oder die Klemme 101') freigeben, denn eine Blu-
tung ist durch Lecken von Blut, das von stromauf-
wärts kommt, um den Arm 27a nicht mehr möglich. 
Die Klemme 103 bleibt an Ort und Stelle.
[0095] Dann verbindet der Chirurg (Fig. 12) das 
freie Ende des Abschnitts 27a durch Anastomose 
(Nähte 109) mit dem vaskulären stromabwärts lie-
genden abgetrennten Abschnitt 51a, um eine ent-
sprechende Revaskularisation sicherzustellen. Die 
Hypogastrium-Arterie 51b kann dann wieder implan-
tiert werden, jetzt mit einer seitlichen Naht, entweder 
direkt auf der Prothese 27a oder indirekt durch einen 
Gefäßersatz 59, der selbst an jedem Ende (Kennzif-
fern 111 und 113) angestückt ist.
[0096] Sobald die Dichtigkeit zwischen dem Prothe-
senarm 27a und der oder den vaskulären stromab-
wärts liegenden Zonen 51a (und 51b) sichergestellt 
ist, entfernt der Chirurg die Klemme 103, so daß das 
Blut frei von der Aorta einerseits in die externe Iliaka-
larterie 51a über das Innere des Implantats 1, 10 und 
andererseits in die Hypogastrium-Arterie 51b über 
den seitlichen Ersatzabschnitt 59, der selbst an sei-
nem Ende nach dieser Hypogastrium-Arterie ange-
stückt ist, läuft.
[0097] Durch einen zweiten Weg, der zuerst ange-
legt wird, um zur linken Iliakalarterie 53 zuzugreifen, 
kann nun eine andere „herkömmliche" Verlänge-
rungsprothese (die bei Bedarf der Prothese 10 ent-
spricht), wieder vorzugsweise auf perkutanem Weg, 
bis ins Innere des zweiten Arms 7 der gegabelten 
Prothese eingeführt werden, so daß die Arterie 53
korrekt revaskularisiert wird (nicht dargestellte Imp-
lantation).
[0098] Als Ausführungsvariante ist zu bemerken, 
daß die Prothesen der Fig. 1 und 2 eine einzige Ein-
heit darstellen könnten, wobei die Beine (5 oder 7), ja 
sogar der Abschnitt 3 der gegabelten Prothese 1
dann eine viel größere Länge aufweisen als die ande-
re(n) und daher in ihrem distalen Teil in der röhrenför-
migen Muffe 27a ohne „Armierung" enden.
[0099] Weiter ist zu bemerken, daß die Prothese 10
bei Bedarf sogar allein verwendet werden könnte 
(nicht verzweigte Implantationszone).
[0100] Wie dem auch sei, können, sobald die oben 
genannten Operationen durchgeführt sind, alle Imp-
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lantationsmittel der Prothese(n) aus dem Körper des 
Patienten entfernt werden (wobei das Material zum 
perkutanen Anbringen bereits vor dem Beginn des 
Eingriffs in 99 entfernt werden konnte), und der zu-
erst intraluminale und dann chirurgische Weg, die an-
gelegt wurden, werden geschlossen.
[0101] Wenn man sich nun der Fig. 13 zuwendet, 
hat das anatomische Implantat die Kennziffer 60.
[0102] Wie in Fig. 2 handelt es sich um ein Implan-
tat, das sich zumindest in seinem radial entfalteten 
Zustand auf der Darstellung als ein einziges Rohr mit 
in etwa kreisförmigem Querschnitt darstellt.
[0103] Auf seiner Länge L3 entlang seiner Längs-
achse 61 kann der Durchmesser konstant sein oder 
nicht.
[0104] Anders als beim Implantat der Fig. 2 weist 
das der Fig. 13 einen zur Anastomose fähigen Ab-
schnitt der Muffe 63 mit einer Länge L4 gleich mehr 
als der Hälfte der Länge L3 auf und im konkreten Fall 
etwa 4/5 dieser Länge.
[0105] Auf dieser Länge hat die Struktur des dista-
len Endabschnitts 63 der Muffe intrinsisch einen ge-
wissen Halt und kann insbesondere natürlich von 
selbst die gewünschte röhrenförmige Form einneh-
men, ohne daß Nebenmittel erforderlich sind. Der 
proximale Endteil 65 (Länge L5) weist hingegen die 
offene röhrenförmige Form der Fig. 13 nur unter der 
Tätigkeit seiner Armierung oder seines Stützstents 
67 auf, der hier in seinem radial entfalteten Zustand 
ist und wie die bereits im früheren Stand der Technik 
offenbarten Stents oder Armierungen die Muffe 65
stützt, die an ihm durch jedes geeignete Mittel befes-
tigt wird, wie zum Beispiel eine Naht, Ringe, Ösen, 
Klammern, ....
[0106] Die Struktur des Muftenabschnitts 65 ist vor-
teilhafterweise die einer Prothesenmuffe für Aneurys-
ma zum endoluminalem perkutanen Implantieren, 
das heißt eine nicht selbsttragende Struktur aus ge-
eignetem biokompatiblem Werkstoff, wie zum Bei-
spiel Polytetrafluorethylen (PTFE), „Dacron", Polye-
thylenterephthalat (PET), oder auch „Mylar", Zellulo-
seacetat, gewebtes oder gestricktes Material, ....
[0107] In der Regel sind diese Materialien nicht zum 
Sicherstellen einer Selbsttragfähigkeit gefertigt.
[0108] Es handelt sich herkömmlich um eine radial 
ausdehnbare Beschaffenheitsstruktur (die elastisch 
ist oder nicht), um der Durchmesservariation der Ar-
mierung zu folgen. Eine weitere Lösung könnte ein 
nicht ausdehnbares Filament sein, das jedoch ge-
mäß einer verformbaren Vermaschung hergestellt 
wird, die sich erweitert, wenn das Implantat entfaltet 
wird.
[0109] Es kann sich sogar um eine intrinsisch nicht 
perfekt blutdichte Struktur handeln (außer bei späte-
rer Behandlung).
[0110] Die Struktur des Teils 63 ist hingegen im we-
sentlichen selbsttragend, wie die Bypass-Hüllen in 
der vaskulären Chirurgie.
[0111] Es kann sich hier insbesondere um eine 
Struktur handeln, die eine Elastizität, oder zumindest 

eine große Fähigkeit zu axialen Verformung, eine 
Dichtigkeit gegenüber Blut jedoch keine oder wenig 
radiale Verformbarkeit hat.
[0112] Dacron, PTFE oder Gleichwertiges kann ver-
wendet werden. Eine Herstellung aus gestricktem 
oder gewebtem Polyester wie in US-A-3,986,828 mit 
einer sehr geringen Porosität kann ebenfalls in Be-
tracht gezogen werden.
[0113] Für die axiale Verformbarkeit kann der zur 
Anastomose fähige Abschnitt 63 geprägt sein, wie es 
die Prägungsfalten 69 der Fig. 13 und 14 darstellen 
(Falten, die auch in Fig. 2 sichtbar sind).
[0114] Daher kann bei einem erfindungsgemäßen 
Implantat der Muffenabschnitt (27, 65), der von sei-
ner Armierung oder seinem Stent gestützt wird, eine 
erste Beschaffenheit oder Struktur haben, die an die 
Gegenwart dieser Armierung angepaßt ist, die sein 
mechanisches Halten sicherstellt und es ihm erlaubt, 
sich radial zu entfalten, sobald er den Implantations-
katheter verlassen hat, wobei der ergänzende zur 
Anastomose fähige Teil der Muffe hingegen optimiert 
werden kann, um die chirurgische Wiederaufnahme 
zu begünstigen, sobald die Prothese implantiert ist, 
und daher besonders zum Nähen geeignet ist, wäh-
rend sie intrinsisch im wesentlichen gegenüber Blut 
dicht, natürlich radial offen ist, um von vornherein 
eine interne Flüssigkeitszirkulation zu erlauben (ins-
besondere kreisförmiger Querschnitt) und mehr radi-
alen Verformungswiderstand aufzuweisen als der an-
dere Teil (wobei dieser zweite Teil außerdem vorteil-
hafterweise nicht radial ausdehnbar ist).
[0115] Wie Fig. 15 zeigt, kann die „intrinsische" Di-
cke e1 der Abschnitte 63, 65 identisch sein. Die Ge-
samtdicke e2 von 63 kann hingegen aufgrund der 
Prägung größer sein. Die Dicke e1 beträgt zirka 0,15 
mm bis 0,5 mm. Die Dicke e2 kann etwa 0,5 mm bis 1 
mm erreichen.
[0116] Wie bereits angegeben, können die Ab-
schnitte 63 und 65 nicht nur intrinsisch eine unter-
schiedliche Struktur haben, sondern können auch 
aus zwei getrennten Teilen hergestellt werden, die 
untereinander durch jedes geeignete Mittel verbun-
den werden, wie zum Beispiel durch eine Naht, Klam-
mern, Ösen, ..., und zwar im wesentlichen koaxial 
und Rand an Rand, ja sogar mit einer leichten Über-
lappung, wobei die relative Dichtigkeit zwischen den 
zwei Abschnitten gegenüber der Körperflüssigkeit, 
die dort zirkulieren muß, begünstigt wird.
[0117] In Fig. 13 bemerkt man auch, daß sich die 
Armierung 67 als ein röhrenförmiger Ring darstellt, 
der aus einem Metalldraht (oder mehreren aneinan-
der gefügten Drähten) in Zickzack oder in auf sich 
selbst geschlossenen Mäandern ausgebildet ist, und 
so auf einer einzigen Stufe oder um eine einzige Dre-
hung 31 aufgewickelt ist, mit der Besonderheit, daß
sich der zur Anastomose fähige Abschnitt 63 und die 
Armierung 67 nicht oder praktisch nicht überlappen, 
so daß die Armierung gegenüber dem „nicht selbst-
tragenden" Muffenabschnitt 65 voll zur Wirkung kom-
men kann, insbesondere im Augenblick, in dem er ra-
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dial entfaltet werden muß, um sich eng an die Wand 
der tragenden Leitung zu legen.
[0118] Alle oben stehenden Bemerkungen in Bezug 
auf Fig. 13 gelten auch für das Implantat 70 in umge-
kehrter „Y"-Form der Fig. 14, das selbstverständlich 
auf endoluminalem perkutanem Weg implantiert wer-
den kann.
[0119] Außerdem umfaßt im oben Stehenden die-
ses in ein Gefäß einfügbare Implantat ein kurzes Bein 
71 und ein langes Bein 73, die aus einem zur Anas-
tomose fähigen Werkstoff hergestellt werden, im kon-
kreten Fall geprägt, wobei diese „Y"-Muffe auf dem 
Hauptabschnitt 75 des Implantats bis über die Ver-
zweigung 77 hinaus auf etwa 6/7 der Länge L6 der 
Muffe insgesamt hochreicht.
[0120] Im oberen Teil des Hauptabschnitts 75 findet 
man wieder eine radial verformbare Muffenbeschaf-
fenheitsstruktur in 79, deren mechanisches Halten 
von einem inneren Stent 81 sichergestellt wird, der 
an diesem Abschnitt befestigt ist.
[0121] Im gegenwärtigen Fall handelt es sich um ei-
nen „Kreuz"-Stent aus entfaltetem Metall, zum Bei-
spiel aus Draht mit Formgedächtnis, wie zum Beispiel 
aus „Nitinol" (eingetragenes Warenzeichen).
[0122] Dieser Stent geht von einem verengten, für 
die Implantation der Prothese auf perkutanem endo-
luminalem Weg geeigneten Durchmesser, auf einen 
in einem im Inneren der Aufnahmeleitung implantier-
ten Zustand durch die Tätigkeit eines Aufblasballons 
erweiterten Durchmesser über, um welchen die Pro-
these in ihrem Einführmaterial installiert wird, wie 
zum Beispiel so wie in EP-A-684 022 beschrieben.
[0123] In Fig. 13 wie in Fig. 14 sind Befestigungs-
mittel des proximalen Endes „mit Stent" der Prothe-
se, wie zum Beispiel Haken 83 vorgesehen.
[0124] Der Rest des Implantats (63 oder 71, 73, 75) 
hat hingegen keine Einhakmittel und keinen Stent, 
denn dieser Teil ist dazu bestimmt, mit oder zu sei-
nem freien Ende, wie zum Beispiel 63a, 71a oder 73a
angestückt zu werden, (was auch das freie distale 
Ende der betrachteten Prothese oder des betrachte-
ten Beins ist).
[0125] Im oben Stehenden wurde gesagt, daß der 
„zur Anastomose fähige" Teil (27a, 63, 71, 73) des 
Implantats keinen Stützstent hat. Das verhindert die 
Verwendung einer zur Anastomose fähigen Muffe je-
doch nicht (zum Beispiel aus PTFE), die mit einer 
Spirale (die aus dem gleichen Werkstoff sein kann) 
oder allgemeiner mit einer radial widerstehenden 
Struktur versehen sein kann, die den Widerstand ge-
gen das Knicken begünstigt und eine leichte Längse-
lastizität sicherstellen kann (wobei man dann eine 
nicht geprägte Muffe verwenden kann). Eine solche 
„radial widerstehende" Struktur hat, wie dem auch 
sei, nicht die Funktion eines „Stents"

Patentansprüche

1.  Gefäßprothese (10, 60, 70), die geeignet ist, 
auf endoluminalem, perkutanem Weg implantiert zu 

werden, wobei sie eine elastische Muffe (27, 65, 79) 
mit einem vaskulär zur Anastomose fähigen Endteil 
der Muffe (27a, 63, 71, 73) hat, der die flexible Muffe 
über der Armierung verlängert oder auf ihr ange-
stückt ist, wobei dieser Teil folglich insbesondere 
durch Naht an mindestens einem Gefäß oder Ge-
fäßersatz zur Anastomose geeignet ist, und eine röh-
renförmige Armierung oder einen Stent (29, 67, 81) 
hat, mit welcher oder mit welchem die Muffe im we-
sentlichen koaxial verbunden ist, wobei die Armie-
rung geeignet ist, einen ersten Durchmesser oder ei-
nen zweiten Durchmesser, der größer ist als der ers-
te, einzunehmen, damit sich die Prothese als ein ein-
ziges (10, 60) oder gegabeltes (1, 70) Rohr darstellt, 
das für seine perkutane Gefäßimplantation einen ra-
dial eingeengten Zustand oder einen radial entfalte-
ten Zustand einnimmt, wenn es einmal vaskulär imp-
lantiert ist, dadurch gekennzeichnet, daß sie ferner 
aufweist:  
– ein ringförmiges Stützmittel (105) zur Anordnung 
um den zur Anastomose fähigen Endteil der Muffe 
(27a; 63; 71, 73, 75), um eine Dichtigkeit gegenüber 
dem Blut zwischen dem ringförmigen Mittel und die-
sem Endteil zu erhalten,  
– und ein Mittel zur dichten Befestigung (107), um so 
um dieses Stützmittel herum den geschnittenen Ge-
fäßabschnitt (51) zu befestigen, durch welchen die-
ser zur Anastomose fähige Endteil durchgeführt wird.

2.  Prothese nach Anspruch 1, dadurch gekenn-
zeichnet, daß die Prothese eine gegabelte Prothese 
(70) für eine Aneurisma-Behandlung ist, wobei sie ei-
nen röhrenförmigen Hauptabschnitt (75) aufweist, 
der mit röhrenförmigen Nebenabschnitten (71, 73) 
verbunden ist, von denen einer an seinem freien 
Ende durch den vaskulär zur Anastomose fähigen 
Endteil der Muffe endet.

3.  Prothese nach Anspruch 2, dadurch gekenn-
zeichnet, daß das freie Ende des röhrenförmigen 
Hauptabschnittes (79) Haken (23, 83) zur vaskulären 
Befestigung hat, während das freie Ende der röhren-
förmigen Nebenabschnitte (71, 73) diese nicht hat.

4.  Gefäßprothese nach einem der vorhergehen-
den Ansprüche, dadurch gekennzeichnet, daß:  
– der Teil der Muffe, der im wesentlichen gegenüber 
der Armierung (29, 67, 81) liegt, radial ausdehnbar ist 
und/oder seine röhrenförmige, radial geöffnete Form 
nur unter Tätigkeit der Armierung einnimmt, die ihn 
hält, und dann seinen zweiten Durchmesser auf-
weist,  
– der zur Anastomose fähige Endteil der Muffe (27a, 
63, 71, 73, 75) radial weniger ausdehnbar ist als der 
andere Teil (27, 65, 79, 27) und/oder natürlich von 
selbst eine röhrenförmige, radial geöffnete Form ein-
nimmt.

5.  Prothese nach Anspruch 4, dadurch gekenn-
zeichnet, daß die Materialien oder Beschaffenheits-
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strukturen und/oder die Dicken (e1, e2) der Teile der 
Muffe jeweils gegenüber der Armierung und der Fä-
higkeit zur Anastomose unterschiedlich sind.

6.  Gefäßprothese nach einem der Ansprüche 4 
und 5, dadurch gekennzeichnet, daß der zur Anasto-
mose fähige Abschnitt der Muffe (63, 71, 73, 75) eine 
Fähigkeit zur Verformung entlang der Rohrachse auf-
weist.

7.  Prothese nach einem der Ansprüche 4 bis 6, 
dadurch gekennzeichnet, daß der zur Anastomose 
fähige Abschnitt der Muffe sich nicht oder praktisch 
nicht gegenüber der Armierung (67, 61, 11, 29) er-
streckt.

8.  Prothese nach einem der vorhergehenden An-
sprüche, dadurch gekennzeichnet, daß sich der zur 
Anastomose fähige Abschnitt der Muffe (63; 71, 73, 
75) auf mindestens dem Hauptteil der Gesamtlänge 
(L3, L6) der Muffe erstreckt.

9.  Aufbau mit:  
– der Gefäßprothese zur Anastomose nach einem 
der Ansprüche 1 bis 8, welche sich als ein einziges, 
nicht gegabeltes Rohr (10) darstellt,  
– einer anderen Gefäßprothese (1) zur Aneuris-
ma-Behandlung, die geeignet ist, vaskulär auf perku-
tanem, endoluminalem Weg implantiert zu werden, 
und die sich als ein gegabeltes Rohr darstellt,  
– einem Material zur Implantation auf perkutanem, 
endoluminalem Weg der Prothesen (1, 10, 60, 70).

10.  Aufbau nach Anspruch 9 mit:  
– einer zweiten Gefäßprothese (1) zur Aneuris-
ma-Behandlung, wobei diese zweite Prothese, die 
sich als ein gegabeltes Rohr darstellt, selbst eine 
Muffe (9) aufweist, um Blut zu kanalisieren und min-
destens einen Stent oder eine röhrenförmige Armie-
rung (11) für seine Muffe, wobei der Stent oder diese 
Armierung bei (11a; 11b, 11c) an mindestens zwei 
axialen Enden der Prothese (1) vorhanden ist und ei-
nen ersten Durchmesser oder einen zweiten Durch-
messer, der größer ist als der erste, derart einnimmt, 
daß diese zweite Prothese geeignet ist, auf perkuta-
nem, endoluminalem Weg implantiert zu werden,  
– wobei die zwei Prothesen (1, 10; 60, 70) ferner für 
eine Verbindung zwischen der zweiten gegabelten 
Gefäßprothese (1, 70) und dem Ende der ersten Pro-
these geeignet sind, das dem ohne Endabschnitt zur 
Anastomose gegenüber liegt.

Es folgen 8 Blatt Zeichnungen
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