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Die Ergebnisse wurden bereits im Dezember 2023 auf dem San Antonio Breast

Cancer Symposium prasentiert.



Hintergrund

Der Lymphknoten-Status ist einer der wichtigsten Prognosefaktoren beim
Mammakarzinom. Durch die starkere Orientierung am biologischen Subtyp hat
der Lymphknotenstatus aber fir die Indikationsstellung zur (neo-)adjuvanten
Systemtherapie an Bedeutung verloren.

e Beispiel: Verzicht auf adjuvante Chemotherapie bei LK-positivem
Mammakarzinom mit niedrigem Oncotype Dx-Ergebnis gemald der
RxPONDER-Studie.

Die ASCOSOG Z0011-Studie hat gezeigt, dass die Axilladissektion bei klinisch
unauffalliger Axilla mit (subklinischem) Befall der Sentinel-Lymphknoten keinen
Vorteil hinsichtlich der axilliren Rezidivrate oder des Uberlebens erbringt, aber
die Lymphodemrate deutlich erhoht.

Die AMAROS-Studie wiederum erbrachte den Nachweis, dass die axillare
Bestrahlung (Level I-1V) die gleiche Sicherheit wie die Axilladissektion erreicht,
aber mit deutlicher geringerer Lymphodemrate.

An der Z0011-Studie bestehen zahlreiche Kritikpunkte (siehe folgende Folie).



ACOSOG Z0011-Studie

Z0011 Study Design Schema Kritikpu nkte:

e Ca. 40% der Pat. hatten nur eine
Mikrometastasierung (< 0,2 mm).

* Hohe Rate an loss to follow-up.
 Trotz vorgesehener  Ganzbrustbestrahlung

erhielten ca. 50% der Pat. eine hohe Tangente
(obere Feldgrenze < 2 cm unter Humeruskopf)
(o Goran o) und knapp 20% eine supraklavikulire RT.

. SLND arm ALND arm
Randomize (n=124) (n=104)
. Arm 2: No Further
SC field Tangents only SC field Tangents only
(n=21;16.9%) (n=103; 83.1%) (n=22; 21.2%) (n =82; 78.8%)
Whole Adjuvant
Breast Systemic I I I I
lrrad'at'on WY Also had PAB Sufficient records to Also had PAB Sufficient records to
(n=12;57.1%) determine field height (n=6; 27.3%) determine field height
(n=176; 73.8%) (n = 66; 80.5%)
| |
With high tangents With high tangents
(n = 40; 52.6%) (n =33; 50.0%)
Mean distance to Mean distance to
humeral head, 0.56 cm humeral head, 0.69 cm

Giuliano et al. Ann Surg 2010. Giuliano et al. JAMA 2011 + 2017. Jagsi et al. J Clin Oncol 2014.



SENOMAC-Studie: Design

e Zweiarmige randomisiert-kontrollierte Studie

cT1-3 cNO (Palpation; Sonographie obligat)

1-2 Makrometastasen in den Sentinel-LK (zusatzliche
Mikrometastasen und Kapseldurchbruch waren erlaubt)
Brusterhaltende Operation oder Mastektomie

Neoadjuvante Therapie erlaubt, wenn SLNE vor Therapiebeginn
erfolgte.

Manner konnten eingeschlossen werden.

* Nicht-Unterlegenheitsstudie

Primdrer Endpunkt: Gesamtiiberleben
* Nicht-Unterlegenheitsschwelle 2,5% (HR < 1,44)

Hier prisentiert: Sekundirer Endpunkt: Rezidiv-freies Uberleben
* Nicht-Unterlegenheitsschwelle 4,1% (HR < 1,44)

N = 3000 Pat. geplant, Abbruch der Rekrutierung nach 2766 Pat.



SENOMAC-Studie: Design

Breast cancer patients assessed for
eligibility at postoperative visit (no
frozen section planned)

! |

Meeting all inclusion criteria: Meeting all preoperative inclusion
criteria:

Informed consent, baseline

assessments and questionnaires Informed consent, baseline
assessments

/

Does not wish to participate: Does not fulfil all criteria at surgery:

screening log no randomization
Completion axillary lymph node No further axillary surgery
dissection (standard of care) (intervention)

\ ¥ "' Baseline questionnaires

Adjuvant therapy according to MDT




SENOMAC-Studie: Design (Strahlentherapie)

Ganzbrustbestrahlung nach brusterhaltender Operation obligat, Boost
je nach nationalen Leitlinien.

Indikationsstellung fiir Thoraxwand- und Lymphabflussbestrahlung
nach nationalen Leitlinien

Konventionelle Fraktionierung oder moderate Hypofraktionierung
erlaubt

Qualitatssicherung und Quelldatenverifikation fiir alle Pat. in
Schweden und Danemark, die bis 31.05.2019 randomisiert wurden.



SENOMAC-Studie: Ergebnisse

* Rekrutierung von 01/2015 bis 12/2021
 Mediane Nachbeobachtungszeit 46,8 Monate

2766 Patients underwent randomization

Y \/
1382 Were assigned to undergo 1384 Were assigned to undergo completion
sentinel-node biopsy only axillary-lymph-node dissection
11 Withdrew consent within _( 131 Withdrew consent within
21 days 21 days
\i \i
1371 Were included in the modified 1253 Were included in the modified
intention-to-treat population intention-to-treat population
32 Had violation of inclusion 36 Had violation of inclusion
criteria criteria
3 Were excluded within 21 days |<—— ——=| 7 Were excluded within 21 days
1 Did not undergo sentinel-node 5 Did not undergo completion
biopsy axillary-lymph-node dissection
Y Y
1335 Were included in the per-protocol 1205 Were included in the per-protocol
population population

- Ca. 10% der Pat. zogen nach Randomisierung in den ALND-Arm ihr Einverstandnis zuriick.



SENOMAC-Studie: Ergebnisse

* Wichtigste Patientencharakteristika
 Maedianes Alter 61 Jahre
 Mediane Tumorgrofle 2 cm (ca. 5% T3)
* Ca. 85% mit einer Makrometastase nach SLNE, >30% Kapseldurchbruch
* >60% brusterhaltende Operation
 Ca.20% G3
* Ca.85% ER pos. HER2 neg., ca. 7% HER2 pos., < 5% TNBC
* >95% der Patientinnen wurden bestrahlt, ca. 90% inkl. LAW

Radiotherapy” — no. (%)

None 50 (3.8) 66 (5.5)
Breast or chest wall only 82 (6.2) 70 (5.8)
Breast or chest wall plus 1178 (88.8) 1049 (87.4)

regional lymph nodes

Regional lymph nodes 14 (1.1) 11 (0.9)
only

Missing 3(0.1) 4(0.4)




SENOMAC-Studie: Ergebnisse

Table 2. Recurrence-free Survival Analyses (Per-Protocol Population).*
Sentinel-Node Completion
Biopsy Axillary-Lymph-
Only Node Dissection
Variable (N=1335) (N=1205) . . -
° -
e Keine erhf)h.te Re.Z|d|\{
Local 12 (0.9) 10 0.8) wahrscheinlichkeit mit
Regional 6 (0.4) 6 (0.5) alleiniger SLNE trotz
distant ead ) —— deutlichem subklinischem
Death — no. (%) 62 (4.6) 69 (5.7) . .
- T———— Befall in der Axilla nach ALND
Breast cancer 24/62 (39) 31/69 (45) * 9,9% pN2a
Other cause 30/62 (48) 30/69 (43) ° 3’0% pN3a
Unknown 8/62 (13) 8/69 (12)
Recurrence or death as first event
— no. (%)
No 1240 (92.9) 1109 (92.0)
Yes 95 (7.1) 96 (8.0)




SENOMAC-Studie: Ergebnisse

o 1.0 Sentinel-node biopsy only
s 0.9
2 0.8 Completion axillary-lymph-node dissection
(]
g 074 No.of Recurrence-free
T(n § 0.6 Events Survival (95% Cl)
.§ § 0.5- percent
® X Sentinel-Node 89 89.7 (87.5-91.9)
o e 0.4 Bi |
“ 5 iopsy Only
e % 034 Dissection 91 88.7 (86.3-91.1)
)
'g 0.2 Hazard ratio for recurrence or death, 0.89
S g1 (95% Cl, 0.66—1.19)
a ' P<0.001 for noninferiority

00 T T | | |

0 12 24 36 48 60

Months since Randomization

No. at Risk

Sentinel-node 1335 1276 1069 832 577 307
biopsy only

Dissection 1205 1159 1009 772 544 274

Figure 2. Recurrence-free Survival (Per-Protocol Population).
Shown are Kaplan—Meier curves for the secondary end point of recurrence-free survival.

— Die Nicht-Unterlegenheit konnte gezeigt werden.




SENOMAC-Studie: Ergebnisse

Completion
Sentinel-Node Axillary-Lymph-
Subgroup Biopsy Only Node Dissection Hazard Ratio for Recurrence or Death (95% Cl)
no. of patients with event/total no.
Overall, per-protocol population 89/1335 91/1205 —‘g—— 0.89 (0.66-1.19)
Age ‘
<65 yr 36/806 41/709 —_— 0.77 (0.49-1.20)
265 yr 53/529 50/496 —_— 1.02 (0.69-1.51)
Tumor stage E
TlorT2 84/1262 81/1131 ——— 0.94 (0.69-1.28)
T3 5/73 10/74 b | 0.47 (0.16-1.39)
No. of macrometastases .
1 76/1143 72/1008 — 0.92 (0.67-1.27)
2 13/192 19/197 ! ; ] 0.79 (0.39-1.59)
Tumor type E
Lobular 19/278 17/226 ; ; | 0.91 (0.47-1.76)
Nonlobular 70/1057 74/979 —— 0.88 (0.64-1.23)
Surgery type '
Breast-conserving 48/845 46/775 —_— 0.98 (0.65-1.47)
Mastectomy 41/490 45/430 — 0.79 (0.52-1.21)
Extracapsular extension E
Yes 34/461 31/409 —_— 0.94 (0.58-1.54)
No 55/871 60/791 —y 0.86 (0.60-1.25)
Tumor subtype '
ER-positive, HER2-negative 73/1166 68/1034 l—-—i—i 0.95 (0.68-1.32)
ER-positive, HER2-positive 3/84 10/88 —_—— 0.26 (0.07-0.96)
ER-negative, HER2-positive 2/23 3/34 ' 1.04 (0.17-6.35)
ER-negative, HER2-negative 10/57 10/46 k - 0.95 (0.39-2.30)
Sensitivity analysis E
Model adjusted for calendar period 89/1335 91/1205 —_— 0.89 (0.66-1.19)
Modified intention-to-treat population 91/1371 93/1253 ——é-— 0.89 (0.67-1.19)
At least 9 lymph nodes removed if 89/1335 83/1036 —_— 0.82 (0.61-1.10)
patient was randomly assigned i
to dissection group 015 1!0 1'5 ZTO
Sentinel-Node Biopsy Completion Axillary-
Only Better Lymph-Node
Dissection Better

- Keine Subgruppe schnitt mit der alleinigen SLNE schlechter ab.



Schlussfolgerung der Autoren

This trial provides robust evidence that the omission of completion
axillary-lymph-node dissection was safe in patients with clinically
nodenegative T1, T2, or T3 breast cancer and one or two sentinel-node
macrometastases who received adjuvant systemic treatment and
radiation therapy according to national guidelines.

De Boniface et al. New Engl ] Med. 2024



SENOMAC:

Wichtige Details
Es handelt sich nur um die Analyse des sekundaren Endpunkts — das
Gesamtiiberleben wird nicht berichtet.

Der primdre Endpunkt wurde im Laufe der Studie gedndert, auch andere
Details wurden angepasst (u.a. Kapseldurchbruch und neoadjuvante Therapie
waren initial nicht erlaubt).

Initial wurde ein Versuch unternommen die Radiotherapie der
Lymphabflusswege zu standardisieren, insbesondere hinsichtlich der
Erfassung von Level I/Il. Offensichtlich wurde dies im Laufe der Studie
verlassen, mutmaRlich weil die Praxis in den weiteren teilnehmenden
Liandern zu heterogen war und man sich nicht auf einen Konsens einigen
konnte.

Wie von den Autoren korrekt formuliert wird, stellt die Studie keinen reinen
Vergleich SLNE vs. ALND dar:

,Our trial has some limitations. First, the use of radiation therapy followed
national guidelines, which led to a high proportion of patients undergoing
nodal field irradiation, which is the standard care in Sweden and Denmark.
Thus, the results of our trial are comparable with those of the AMAROS
and OTOASOR trials rather than with those of the POSNOC, SINODAR-ONE,
and ACOSOG Z0011 trials.”



Fazit

Die SENOMAC-Studie stellt die aktuell beste Evidenzgrundlage fiir den Verzicht
auf die Axilladissektion dar, einerseits aufgrund der Fallzahl, andererseits
aufgrund der Fokussierung auf Makrometastasen.

Es bleibt jedoch weiterhin unklar, ob der Verzicht auf die Axilladissektion in
Abwesenheit einer Bestrahlung onkologisch sicher ist. Dies gilt insbesondere
fur Patientinnen nach Mastektomie.

Weiterhin bleibt unklar wie ausgedehnt die Bestrahlung sein sollte (reine
tangentiale Bestrahlung vs. ,hohe Tangente” vs. Bestrahlung von Level I-IV).
Interessanterweise werden keine Subgruppenanalysen hinsichtlich der
Verabreichung einer Bestrahlung prasentiert. Die klinische Praxis @andert sich
hierdurch also nicht.



NEU: SOUND-Studie

JAMA Oncology | Original Investigation

Sentinel Lymph Node Biopsy vs No Axillary Surgery in Patients
With Small Breast Cancer and Negative Results on Ultrasonography
of Axillary Lymph Nodes

The SOUND Randomized Clinical Trial

Oreste Davide Gentilini, MD; Edoardo Botteri, PhD; Claudia Sangalli, BSc; Viviana Galimberti, MD; Mauro Porpiglia, MD; Roberto Agresti, MD;

Alberto Luini, MD; Giuseppe Viale, MD; Enrico Cassano, MD; Nickolas Peradze, MD; Antonio Toesca, MD; Giulia Massari, MD; Virgilio Sacchini, MD;
Elisabetta Munzone, MD; Maria Cristina Leonardi, MD; Francesca Cattadori, MD; Rosa Di Micco, PhD; Emanuela Esposito, PhD; Adele Sgarella, MD;
Silvia Cattaneo, MD; Massimo Busani, MD; Massimo Dessena, MD; Anna Bianchi, MD; Elisabetta Cretella, MD; Francisco Ripoll Orts, MD;

Michael Mueller, MD; Corrado Tinterri, MD; Badir Jorge Chahuan Manzur, MD; Chiara Benedetto, PhD; Paolo Veronesi, MD; for the SOUND Trial Group

Die Ergebnisse wurden bereits im Frihjahr 2023 auf der St. Gallen International
Breast Cancer Conference prasentiert.



Hintergrund

Der Lymphknoten-Status ist einer der wichtigsten Prognosefaktoren beim
Mammakarzinom. Durch die starkere Orientierung am biologischen Subtyp hat
der Lymphknotenstatus aber fir die Indikationsstellung zur (neo-)adjuvanten
Systemtherapie an Bedeutung verloren.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass eine aggressive (chirurgische)
Lokaltherapie der Axilla keinen Uberlebensvorteil nach sich zieht, aber die
Morbiditat deutlich erhoht.

Mit dem axillaren Ultraschall besteht eine deutlich hohere Sensitivitat fir die
Detektion axillarer Lymphknotenmetastasen als mit der klinischen
Untersuchung.



SOUND-Studie: Design

e Zweiarmige randomisiert-kontrollierte Studie

e ¢T1cNO (Palpation; Sonographie obligat)

* Unizentrisch

* Brusterhaltende Operation geplant

e Bestrahlung der Brust obligat

* Multiple unklare LK in der Sonographie waren ein
Ausschlusskriterium (1 unklarer LK war erlaubt, wenn zytologisch
unauffallig)

* Nicht-Unterlegenheitsstudie
 Priméarer Endpunkt: fernmetastasen-freies Uberleben
* Nicht-Unterlegenheitsschwelle 2,5%
* 1560 Pat. geplant, Abbruch der Rekrutierung nach 1463 Pat.



SOUND-Studie: Ergebnisse

* Rekrutierung von 02/2012 bis 06/2017
 Mediane Nachbeobachtungszeit 5,8 Jahre

1463 Women with small BC and
negative preoperative axillary
ultrasonography enrolled

(" 1463 Randomized

727 Randomized to the SLNB group 736 Randomized to the no-SLNB group
36 Unavailable for follow-up 47 Unavailable for follow-up
19 Discontinued intervention 39 Discontinued intervention
9 Had DIN or LIN 22 Withdrew consent
> 3 Withdrew consent > 7 Had previous cancer
3 Had benign neoplasia 6 Had DIN or LIN
3 Had previous cancer 3 Had benign neoplasia
1 Had distant metastasis 1 Had bilateral BC
Y Y
708 Included in ITT analysis 697 Included in ITT analysis




SOUND-Studie: Ergebnisse

* Wichtigste Patientencharakteristika
* Medianes Alter 60 Jahre
 Mediane Tumorgrofle 1,1 cm
 Ca.18% G3
* Ca. 85% ER pos. HER2 neg., ca. 7% HER2 pos., ca. 5% TNBC
* Im SLNE-Arm 11,7% mit 1 befallenem LK, 2% mit 22 LK-Met.
* 98% der Pat. wurden bestrahlt, jeweils ca. 10% pro Arm mit einer
alleinigen IOERT als Teilbrustbestrahlung



SOUND-Studie: Ergebnisse

Table 3. Summary of First Events, Deaths, and Follow-Up Time

Events, No. (%)

SLNB No axill
Outcome (n = 708) (no=)ggz7ar)y SUrgery ’ SLNB (control group) No SLNB (experimental group)
First events
: IE Distant disease-free survival
Ipsilateral breast recurrence 7 (1.0) 6 (0.9)
1.0 7———
Axillary recurrence 3(0.4) 5(0.7) T
Ipsilateral breast and axillary 2(0.3) 0 B 03l , 100w -
recurrence s £ 098 H‘—_"“—_.__
Distant metastasis 13 (1.8) 14(2.0) a o 25 0.964
1] .61 @ .= 5
Contralateral breast cancer 5(0.7) 7 (1.0) j;.:) S g 0.94 4
Nonbreast primary tumors 17 (2.4) 22 (3.2) § 041 £ 0921
=5 ) [=]
Death from breast cancer 0 0 }; 0.90 T 1 % 2 § & &
Death from cause other than 5(0.7) 6 (0.9) g’ 0.2 Years from surgical procedure
breast cancer
Death from unknown cause 1(0.1) 1(0.1) 0 Log'rank,te“’ P='67 . . , ‘
Follow-up, median (IQR), y 5.7 (5.0-6.8) 5.7 (5.0-6.6) 0 1 2 3 4 2 8
Years from surgical procedure
All deaths, cause No. at risk
SLNB 708 702 694 684 657 532 303
Breast cancer 7(1.0) 4(0.6) No SLNB 697 684 675 669 640 512 289
Cause other than breast cancer 10(1.4) 1924(1%7)
Unknown cause 4(0.6) 2(0.3)
Follow-up, median (IQR), y 5.8(5.0-6.9) 5.8 (5.0-6.8)

—> Die Nicht-Unterlegenheit konnte belegt werden.
—> Die axilliren Rezidivraten lagen bei < 1%.



Schlussfolgerung der Autoren

This randomized clinical trial found that omission of axillary surgery was
noninferior to SLNB in women with small BC and negative results on
ultrasonography of the axillary lymph nodes. These results suggest that
patients with these features can be safely spared any axillary surgery
when the lack of pathological information does not affect the
postoperative treatment plan.

Gentilini et al. JAMA Oncol. 2023



SOUND:
Wichtige Details

Es gab keine Qualitatssicherung hinsichtlich der Strahlentherapie. Weitere
Analysen diesbeziiglich (z.B. hinsichtlich der Feldkonfiguration, Erfassung von
Level I/11) sind nicht zu erwarten. Eine Subgruppenanalyse zur IOERT wurde
nicht prasentiert.

Im SLNE-Arm erhielten die Pat. bei Nachweis einer LK-Metastasierung
automatisch eine Axilladissektion. Dies ist einer der Griinde, warum die
Rekrutierung der Studien vorzeitig beendet wurde.

Die Einschlusskriterien der Studie waren zwar sehr breit (keine Beschrankung
hinsichtlich Alter und Subtyp), erwartungsgemaR wurden aber hauptsachlich
postmenopausale Pat. mit low risk-Konstellation eingeschlossen.

Ggf. ergeben sich fiir manche Pat. doch Konsequenzen aus einem eventuellen
LK-Befall in Hinblick auf die systemische Therapie, z.B. fiir den Einsatz von
Abemaciclib oder Olaparib. Vor dem Hintergrund der extrem guten
Ergebnisse ist jedoch fraglich, wie hoch ein mdéglicher Benefit dieser
zusatzlichen Therapie ware.



Exkurs: Design der INSEMA-Studie

iT1oriT2 (=5 cm)

pts., cNO/INO, = 35 years
BCS and WBI

— —
[noSLNB (n=1,188) | 1:4 | SLNB®(n=4752) J

)

| | 1
[ SLN negative (= 70%) J { SLN positive (= 25%) }

(1-2 involved SLNs)

SLNB alone (n = 984) 1'.!1 completion ALND
é (n=984)

f

plus n = 800 patients
from Austrian study sites

MafRgeblicher Unterschied zu SOUND: Strahlentherapie-Guideline und
Qualitatssicherung (Dokumentation der Strahlentherapie-Dosen in Brust und Axilla
sowie Plan-Review fiir die ersten Falle jedes Zentrums)

Reimer et al. Breast Care. 2014. Hildebrandt et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2020.



Exkurs: Lebensqualitat aus INSEMA

A QLQ-BR23 Arm symptoms B QLQ-BR23 Pain in arm or shoulder
L 4
337 42
36 40
3 38
32 36
S 30 g g;
U 28 o]
@ » 30
% iz
2 2 P apan
3 20 3z % —
8 %8 iz —
& 16 < 20
S 3 18
3 g4 >
= 12 = 16
0. 4 1
8 12
6 10
8
0 SLNB No SLNB 0 SLNB No SLNB
SLNB 37283118 3119 3189 3075 2886 SLNB 37203111 3111 3156 3082 2878
No SLNB | 945 774 788 823 808 727 No SLNB | 943 772 786 819 804 726
0 1 3 6 12 18 0o 1 3 6 12 18

Treatment P<0.0001; Time P=0.0191; Treatment by time P<0.0001

C QLQ-BR23 Swelling in arm or hand D QLQ-BR23 Arm mobility limited
100 40
38
24 36 -
22 34
20 32
03 s 30
w18 w 28
7] 7]
F 16 L 26
* E 2
2 14 o 22
2 1 2 20
@ @ 18 —
§ 1 s 16 ——
- 2 14
8
= = 12
6 10
4 8
=
2 o 6
0 SLNB No SLNB 0 SLNB No SLNB
SLNB | 37213109 3109 3157 3087 2881 SLNB | 37103100 3007 3141 3084 2870
No SLNB | 941 774 788 820 802 721 No SLNB | 945 771 784 819 708 724
0 1 3 6 12 18 0 1 3 6 12 18

- Selbst die alleinige SLNE verursacht signifikante LebensqualitidtseinbuB8en.

Reimer et al. eClinicalMedicine. 2023



Fazit

Die SOUND-Studie stellt die erste randomisierte Evidenz zum Verzicht auf eine
Sentinellymphknotenentfernung beim friihen Mammakarzinom dar. Nationale
(AGO) und internationale (ASCO) Leitlinien haben dies bereits aufgegriffen.

Die onkologischen Ergebnisse der INSEMA-Studie werden voraussichtlich im
Dezember 2024 auf dem San Antonio Breast Cancer Symposium prasentiert.

Wir miissen uns darauf einstellen, dass in Zukunft Patientinnen ohne
pathologischen Nodalstatus in Tumorkonferenzen vorgestellt werden. Hierzu
einige Gedanken:

Einschlusskriterium fir eine Teilbrustbestrahlung ist ein negativer
pathologischer Nodalstatus. Ob eine Teilbrustbestrahlung ohne SLNE sicher
ist, ist aktuell unklar.

In INSEMA und SOUND war eine Ganzbrustbestrahlung empfohlen. Anhalt
dafiir, dass eine Eskalation der Bestrahlungsvolumina (Level I/1l oder gar
Level I-IV analog AMAROS/OTOASOR) erforderlich ware, haben wir nicht.
Aus unserer Sicht wiirde dies in diesem Niedrigrisikokollektiv eine
Ubertherapie darstellen.

Die Strahlentherapie ist wahrscheinlich die beste (sicherste und
vertraglichste Therapie) fiir die Axilla.



UKSH Kiel:
Die einzige Uni-Klinik direkt am Meer

Viele GriiRe aus Kiel.

Wenn Sie die pptx-Datei bendétigen,
schreiben Sie an uns:

david.krug@uksh.de
juergen.dunst@uksh.de



