
Einladung

Gefäßtag  
im dreifach zertifizierten Gefäßzentrum  

auf dem Winterberg
  

Wenn jede Bewegung schmerzt –pAVK  
(periphere arterielle Verschlusskrankheit) 

oder Schaufensterkrankheit

Do., 16.11.2023 | 17:00–18:30 Uhr
im Casino (gegenüber der Zentralen Notaufnahme)  

auf dem Winterberg

Patienten- 
veranstaltung 
Anmeldung  
erwünscht!

Klinik für Gefäß- und endovaskuläre Chirurgie
Chefarzt Dr. Michael Steffen

Wir bitten um Anmeldung bis zum 14.11.2023,  
per Telefon, Fax oder E-Mail.

Chefarztsekretariat
Birgit Bremerich

Tel.  0681 963 2921
E-Mail: bbremerich@klinikum-saarbruecken.de

Ich nehme mit ____ Personen an der Veranstaltung teil.

Name:    

E-Mail:     

Bitte ausfüllen und per Fax senden an: 0681 963 2925.



Programm

17:00 – 17:20 Uhr  Angiologische Diagnostik (Gefäß- 
 darstellung), medikamentöse und  
 konservative Therapie  
 Oberarzt Dr. Andreas Zimmermann

17:20 – 17:40 Uhr  Radiologische Diagnostik, inter- 
 ventionelle Therapieoptionen  
 Chefarzt Prof. Dr. Elmar Spüntrup

17:40 – 18:00 Uhr  Chirugische und hybridchirurgi- 
 sche Therapie sowie moderne  
 Wundversorgung  
 Chefarzt Dr. Michael Steffen

Im Anschluss an die Vorträge besteht die Möglichkeit, den 
sogenannten „Hybrid-Operationssaal“ zu besichtigen.

Donnerstag, 16.11.2023, 17:00–18:30 Uhr

pAVK: Diagnostik und Therapie im dreifach zertifizierten 
Gefäßzentrum auf dem Winterberg



Referenten

Dr. Andreas Zimmermann
Oberarzt; Leiter Angiologie; 
Facharzt für Innere Medizin 

und Angiologie

Dr. Michael Steffen
Chefarzt Gefäß- und  
endovaskulären Chirurgie 
Klinikum Saarbrücken

Prof. Dr. Elmar Spüntrup
Chefarzt der Radiologie  

Klinikum Saarbrücken



www.klinikum-saarbruecken.de

Gefäßtag  
im dreifach zertifizierten Gefäßzentrum  

auf dem Winterberg
  

Klinik für Gefäß- und endovaskuläre Chirurgie
Chefarzt Dr. Michael Steffen

Wir bitten um Anmeldung bis zum 14.11.2023,  
per Telefon, Fax oder E-Mail.

Chefarztsekretariat
Birgit Bremerich

Tel.  0681 963 2921
E-Mail: bbremerich@klinikum-saarbruecken.de

Anmeldung

Anmeldung per Fax:

Ich nehme mit ____ Personen an der Veranstaltung teil.

Name:    

E-Mail:     

Bitte ausfüllen und per Fax senden an: 0681 963 2925.
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