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OzET

Jinekolojik kanserlere bagl 6limlerin en dnemli nedeni over kanseridir. Hastalarin cogu basvuru sirasinda ileri evrede, peritoneal
karsinomatozis ile tani alir. Diafram peritonu, karin 6n duvari peritonu ve pelvik periton over kanserli hastalarda sik tutulan bélgel-
erdir. Epitelyal over kanseri peritoneal karsinomatoz ile birlikte ileri evrede tani almasina ragmen, hastaligin dogasi geregi perito-
neal kaviteye sinirli kalma egilimindedir. Bu hastlarda en 6nemli prognoz maksimal sitorediiksiyondur. Bu nedenle, bu ¢alismada
parietal peritonektomi prosediirleri ve iliskili kavramlar sunulmustur.
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ABSTRACT

Ovarian cancer is the major cause of death from gynecologic cancers. The majority of women are diagnosed with advanced,
intraabdominal disease with peritoneal carcinomatosis at the time of presentation. The peritoneum of the diaphragm, anterior
abdominal wall and the pelvis are among the most commonly involved sites in patients affected by ovarian cancer. Although epi-
thelial ovarian cancer (EOQ) is all too often diagnosed at an advanced stage with peritoneal carcinomatosis, it remains confined
to the peritoneal cavity throughout much of its natural history. Maximal cytoreduction is the most important prognostic factor in
EOC among patients with peritoneal carcinomatosis. Therefore, this review presents the concepts for and the technique of parietal
peritonectomy procedures.
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GiRis

Peritoneal karsinomatozis, jinekolojik malignitelerin ve
gastrointestinal trakt malignitelerinin stk goriilen bir
sonucudur. Primer peritoneal karsinomatozis metas-
tatik olanlardan daha nadir gortilmektedir. Jinekolojik
maligniteler icerisinde peritoneal karsinomatozise en
stk neden olani epitelyal over kanserleridir (EOK) (1).

Over kanseri en mortal jinekolojik malignitedir. ‘Si-
lent killer (sessiz katil)’ olarak nitelendirilen EOK’de
semptomlar genellikle nonspesifiktir ve hastalarin cogu
ileri evrede tani almaktadir. En sik yayihm yolu, over
yiizeyinden abdominopelvik kaviteye dokiilen hticrele-
rin implantasyonudur. Peritoneal kaviteye dokiilen ma-
lign htcreler peritoneal sivi akim yontinde dagilirlar.
Bu nedenle pelvik periton, sag parakolik oluk ve sag
diafram peritonu sikhikla tutulur. Olgularn %70’inde
tan1 aninda peritoneal karsinomatoz hali mevcuttur ve
over kanseri genellikle dogast geregi peritoneal kavite-
ye sinirl kalma egilimindedir. Cogu hastada oykii diger
peritoneal ytizey malignitelerine benzemektedir. Peri-
toneal karsinomatoz asit formasyonuna, karn sigligi ve
ileri evrelerde intestinal obstruksiyona neden olmakta-
dir. Metastatik epitelyal over kanserine bagh peritone-
al karsinomatozis tedavisinde etkinligi gosterilmis ge-
leneksel tedavi yaklasimi maksimal sitorediiksiyon ve
sonrasinda verilen platin bazl first-line sistemik kemo-
terapidir. Bununla birlikte, EOK’lerinin %20’si platin
direnclidir ve platin duyarh olan ve first-line terapi ile
remisyona giren hastalarn ise %50’sinden fazlasinda 5
yil icerisinde rektirrens olmaktadir. Tedavi basarisizhigi
en sik lokal olmakta ve rekiirrensler siklikla peritonda
ve iliskili intra abdominal organ ytizeylerinde olmak-
tadir (2-7).

Rekitirrens oranlarinin yiiksekligi ve timortn peri-
toneal kaviteye sinirl kalma egiliminde olmasi regional
tedavi yaklagimina temel olusturmustur. Bu nedenle
son yillarda maksimal sitorediiksiyon sonrast hypert-
hermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) tizerin-
de durulmaktadir. Ancak HIPEC veya konvansiyonel
intraperitoneal kemoterapinin etkinliginin maksimal
sitoredtiksiyona bagh oldugu ve tedavide en 6nemli
faktorin geride makroskopik rezidi tiimor birakma-
mak oldugu unutulmamalidir. Maksimal sitorediiksi-
yon hedefine ulasilabilecek ve peritoneal yiizeylerde
ttimoral implantlari olan hastalarda peritonektomi pro-
sedtirleri de cerrahiye eklenmelidir. Maksimal sitore-
dutksiyonu engelleyen ttimoral tutulum lokalizasyonla-
11 objekdif kriterler ile belirlenmelidir. Biz klinigimizde
ince barsak seroza tutulumu ve yagin ince barsak mezo
tutulumunu kriter almaktayiz. Peritoneal ytizey malig-
nitelerinde peritonektomi prosediirleri ve beraberinde
intraperitoneal kemoterapi ilk kez 1995’de Sugarbaker

tarafindan tanimlanmistir. Ancak peritoneal ytizeylerin
bariyer fonksiyonu oldugundan dolayr makroskopik
tutulum olmayan hastalarda peritonektomi rutin olarak
yaptlmamalidir (1, 3).

Peritoneal Karsinomatozisde Objektif
Prognostik Belirtegler

Dr. Paul Sugarbaker tarafindan tanimlanan ti¢ prognos-
tik indeks gtintimtizde peritoneal ytizey malignitleri ile
ilgilenen bir cok merkezde oldugu gibi bizim merkezi-
mizde de kullanilmaktadir. Bunlar onceki cerrahi sko-
ru (prior surgical score-PSS), peritoneal kanser indeksi
(peritoneal cancer index-PCI) ve sitoreduksiyon skoru
(completeness of cytoreduction score- CC)’dur. Bunlar-
dan PSS cerrahi ¢ncesinde, PCI ameliyat sirasinda, CC
ise operasyon sonunda belirlenir.

Iki transvers plan ve iki sagittal plan abdomeni,
santral, sag Ust, epigastrium, sol tst, sol flank, sol alt,
pelvis, sag alt ve sag flank olmak tizere 9 abdominopel-
vik bolgeye ayirir (Sekil 1). Ust transvers plan kostal
marginlerin alt kenarindan gecerken, alt transvers plan
anterior superior iliak spine’lar hizasindan gecer. Sagit-
tal planlar ise midklavikular hattan gecer ve abdomeni
3 esit sektore ayirir. Bu planlar ile olusan 9 abdomino-
pelvik bolge, 0 umblikal bolgeyi, 1 ise sag subdiafrag-
matik space’i tanimlamak tizere, saat yontinde numara-
landirlir ve 13 anatomik alan belirlenir. 9 ve 10.bolge-
ler st ve alt jejunal segmentleri, 11 ve 12. bolgeler ise
st ve alt ileal segmentleri tanimlar (Sekil 1) (3, 8, 9).

1. Onceki Cerrahi Skoru-PSS

Gegirilmis cerrahilere bagh yapisikliklar kanser htic-
relerinin implantasyonunu kolaylastirabilmekte ve
komplet sitoredtiksiyona engel olabilmektedir. PSSnin
degerlendirilmesinde 9 abdominopelvik bolge kullanil-
maktadir. PSS degerlendirmesi Tablo 1’de belirtilmistir
®).

2. Peritoneal Kanser indeksi (PCI)

PCI operasyonun baslangicinda detayll bir abdomi-
nopelvik eksplorasyon ile belirlenir. Sekil 1’de belirti-
len 9 abdominopelvik bolgedeki 13 anotomik alanda
bulunan ttimoral implantlarin boyutuna gore her bir
alan i¢in 0 ile 3 arasinda puan verilir. Ttimoral nodul
say1st skorlanmaz, sadece en buytik tiiméral nodul bo-
yutu dikkate alinarak skorlama yapilir. Gozle gorultir
ttiimoral implant yok ise 0, 0.5 cm’ye kadar olan timo-
ral implantlar icin 1, 0.5-5 cm arasindaki ttimoral imp-
lantlar i¢in 2, 5 cm den buytik ttimoral implantlar icin
ise 3 puan verilir. Bunun sonucunda peritoneal kanser
indeksi 0-39 arasinda belirlenir. PCI skoru ytksek olan
hastalarda prognoz daha kotudiir (6).
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Sekil 1 « Peritoneal kanser indeksinin belirlenmesi ve abdominopelvik bolgeler (9).

Tablo 1« Onceki Cerrahi Skorun (Prior Surgical Score = PSS)
Belirlenmesi

Tablo 1 « Sitorediksiyon Skorunun (CC=Completeness of
Cytoreduction score) Belirlenmesi

Daha 6nce gecirilmis abdomino pelvik

PS50 cerrahi yok veya sadece biyopsi

PSS 1 Eksploratuar laparatomi, 1 bolge

PSS 2 Eksploratuar laparatomi ve rezeksiyonlar, 2
ile 5 abdominopelvik bolge

PSS 3 Daha 6nce kapsamli sitorediiksiyon, >5

abdominopelvik bolge

PSS: Prior Surgical Score

3. Sitorediiksiyon Skoru (CC)

Cerrahi rezeksiyonlar bittikten sonra operasyon sonun-
da kalan rezidt tiimortin boyutu baz alinarak belirlenir
(Tablo 2).

Daha ¢nce yapilan bir ¢cok ¢alismada EOK’inde si-
toredtiksiyon sonucunda geride kalan rezidii tiimortin
direkt olarak survival ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Ayrica peritoneal ytizey malignitelerinde en onemli
prognostik faktor CC skorudur (8, 10-12).

Cerrahi Teknik
1. Hasta Hazirhgi

Preoperatif kontrasth alt-tist abdominal tomografi cer-
rahi planlama agisindan degerlidir. Toraks tomografi ile
plevral ve mediastinal yayilim dislanmalidir. Hastayla
operasyon oncesinde muhtemel visseral rezeksiyonlar
ve olasi ostomi agisindan mutlaka detayl konusulmali-
dur. Sitorediiktif cerrahide, cerrahi stiresinin ve iyilesme
stirecinin uzun stirmesi beklendiginden subkutan he-
parin ile farmakolojik profilaksi, pnomotik kompres-
yon cihazlan ve varis ¢oraplari ile mekanik profilaksi

Ccc-0 Geride makroskopik rezidii timor yok
Sitorediiksiyon sonucunda 0.25 cm’den
CC-1 - e
kliclk rezidl timor
cC-2 Rezidii tiimor boyutu, 0.25-2.5 cm.
CG3 Rezidi timor boyutu > 2.5 cm

CC = Completeness of Cytoreduction Score

derin ven trombozunun 6énlenmesinde oldukca etkili-
dir. Son zamanlarda tartismal olmakla birlikte, sitore-
dutktif cerrahi 6ncesi barsak temizligi bircok merkezde
yapilmaya devam etmektedir. Birinci kusak sefalospo-
rinler ile antibiyotik profilaksisi cerrahi enfeksiyonla-
1 azaltmada etkilidir. Sitorediiktif cerrahi, olasi kolo-
rektal anostomoz ihtimali nedeniyle Allen ayakliklar
kullanilarak ‘low lithotomy’ pozisyonunda yapilabilir
(Resim 1). Allen ayakliklar1 sayesinde hastanin bacak
pozisyonu steriliteyi bozmadan gereksinime gore ayar-
lanabilir. Batin, perine ve rektal bolgenin temizligi ya-
pilarak hasta steril cerrahi ortiiler ile orttltr. Mesane
kateterize edilir. Mide dekompresyonu i¢in nazogastrik
foley kateter yerlestirilir[8].

2. Anterior Parietal Peritonektomi

Sitoredtiktif cerrahide tam bir abdominal eksplorasyon
icin xipho-pubic orta hat median insizyon kullanihir.
Klinigimizde Sugarbaker tarafindan onerilen teknigi
kullanmaktayiz. Bu teknikte tarif edildigi gibi, insizyon
sonrast cilt kutanoz traksiyon stiturlar ile self-retaining
retraktore asilir (Resim 2). Biz klinigimizde Thompson
self-retaining retraktor kullanmaktayiz.
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Resim 1 ¢ Allen ayakliklari ile hastanin ‘low lithotomy’ pozisyo-
nunda hazirlanmasi.

Resim 2 « Xipho-pubic orta hat median insizyon sonrasi cilt
traksiyon suturleri ile Thompson self-retaining ekartore asilmis
durumda.

Linea alba hizasinda fasya insizyonu yapilir. Pe-
ritonda kuctik bir insizyon acilarak anterior parietal
periton tiimoral tutulum agisinda eksplore edilerek
peritonektomi yapilip yapilmayacagina karar verilir
(Resim 3). Peritoneal ttimoral implantlar saptanirsa,
eksplorasyon icin acilan pencere daha fazla genisletil-
meden anterior peritonektomiye baslamr. Rektus kilifi
arka yapragina zarar vermeden anterior parietal periton
belirlenir. Peritonektomi prosediirti ball tip elktrokoter
ile, metzenbaum makas ile keskin veya kiint diseksiyon
ile yapilabilir. Elektrokoter kullanilacak ise ytiksek vol-

=1l

Resim 3 « Peritonda acilan kiiciik bir pencereden parmak ile
anterior parietal periton eksplorasyonu yapilir.

posterior

7 rektus kilr

e TOAR ;
Resim 4 . Parietal periton posterior rektus kilifindan ayrilir ve
diseksiyona lateral yonde baslanarak parakolik sulkuslara ka-

dar inilir.

tajda ve pure cut modunda kullanilmalidir. Traksiyon-
kontrtraksiyon peritonektomi prosedtriintin devami
icin ¢cok onemlidir. Diseksiyon ¢ncelikle laterale dogru
yapilir ve parakolik sulkuslara kadar inilir (Resim 4).

Anterior parietal peritonektomiye kranial yonde lig.
teres hepatis ve falsiform ligamente kadar, caudal yon-
de ise mesane tepesine kadar devam edilir. Mesane te-
pesinde urakus belirlenir ve bir klemp ile tutulur ve
burast pelvik peritonektominin baslangic noktasi ola-
rak belirlenir (Resim 5).

3. Sag ve Sol Subdiafragmatik Peritonektomi-
Bilateral Diafragma Strippingi

Ozellikle sag diafram peritonu olmak tizere, diafrag-
matik peritoneal tutulum epitelyal over kanserlerinde
%40’ a kadar siklikta olmakta ve bazi merkezlerde op-
timal sitorediiksiyonu engelleyen énemli bir anatomik
bolge olarak tanimlanmaktadir (13). Ancak yapilan bir
cok calismada diafragmatik periton stripping’i veya tam
kat diafragmatik rezeksiyonun giivenle yapilabilecegi

)
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Resim 5 « Sag anterior peritonektomi, sag parakolik sulkus ve
mesane tepesine kadar tamamlanmis.
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gosterilmis ve artik optimal sitorediiksiyona engel ol-
mamasl gerektigi bir ¢cok yazar tarafindan belirtilmistir
(14, 15).

Diafragmatik cerrahide en énemli unsurlardan biri
diafragma ile karaciger (KC) arasindaki peritoneal bag-
lantilar ve bunlarin alunda bulunan vaskiler yapilardir.
Anterior'de KC falsiform ligament ile karin 6n duvarina
baglanir. Bu ligamentin alt kenarinda ligamentum teres
(Round Ligament) bulunur. Falsiform ligament proksi-
malde iki yapraga ayrilarak her iki tarafta ‘anterior layer
of coronary’ ligamentlar ile devamlilik gosterir. Inferior
vena cava falsiform ligamentin sag ve sola boliundugi
bolgenin hemen saginda lokalizedir. Sag ve sol hepatik
venlerde inferior vena cavanin 6n ytiztine bu diizeyde
katilir. Bu bolgenin diseksiyonuna ¢ok énem gosteril-
melidir. Anterior coronary ligament lateral ve inferiora
dogru seyrederek posterior sag ve sol coronary ligament
ile birlesir. Bunlar sag ve sol triangtler ligamenti olus-
tururlar. Diafragmanin santral tendonu altinda ise coro-
nary ligamentlerin cevreledigi ‘bare area’ bulunur (15).

Yeterli exposure cerrahinin en ¢nemli basamagidir.
Diafragma peritonu stripping’ine karaciger mobilizasyo-
nu ile baglanir. Bunun icin ¢ncelikle falsiform ligamen-
tin infrahepatik kenarinda bulunan ligamentum teres
tutulur, ligate edilir ve kesilir. Lig teres hepatis icerisinde
oblitere umblikal ven bulundugundan dolay: karacigere
girdigi yerden klemplenir ve suture edilir (Resim 6).

Ligamentum teres ligate edildikten sonra Falsiform
ligamentin membrandz parcast proksimale dogru ko-
terize edilir ve proksimalde sag ve sol anterior coro-
nary ligament belirlenir. Sag anterior layer of coronary
ligament'in diafram peritonu ile birlesim yeri diseke
edilerek acilir. Bu sirada orta hattin hemen saginda sag
hepatik venin vena kava’ ya acildig1 bolge belirlenir ve
bu bolgede sag hepatik ven hasarindan kacginilmalidir.
Lateralde triangular ligament belirlenerek diseke edilir.

—

Sol Hepatik Eohg
N,

yonu; falsiform ligament ve round ligamentin ligate edilmesi
ve baglanmasi.

Retrohepatik bolgede diseksiyona inferior vena cava'ya
kadar, devam edilir. Glisson kapstiltinde timor gorultr
ise parsiyel veya komplet Glisson kapstlektomi isleme
eklenebilir. Inferiorda, sag bobrek ve adrenal bezi 6rten
periton karacigerin posterior inferior kenarindan ayrihr.
Sag subdiafragmatik peritonektominin medial sinirim
ise duodenum ve porta hepatis olusturur. KC mobili-
zasyonu sonrast diaframin anterior kenarinda periton
makasla diseke edilerek sinirlar belirlenir ardindan Allis
klempleri le traksiyona alimir. Sonrasinda ball tip koter
ile veya keskin diseksiyon ile peritoneal stripping yapilir.
Bu sirada yardimer cerrah KC'i kompresler ile medialize
ederek exposure’u saglar. KC'in medialize edilmesi va-
gal tonusu artirarak bradikardi ve hipotansiyona neden
olabilir. Bu nedenle anestezist bu konuda uyarilmalidir
(15). Sol diafragma peritonu strippingine sol anterior la-
yer of coronary ligamentin belirlenmesi ile baslanir. Bu
ligamentin sol difram peritonu ile arasindaki baglanti
diseke edilerek lateralde sol triangular ligament belirle-
nir ve diseke edilir. Ardindan sol diafram peritonu strip-
pingi tamamlanarak spesmen cikartihr. Peritonektomi
tamamlandiktan sonra diafragmatik butinlugi test et-
mek icin ‘bubble test’ yapilabilir. Hasta Trendelenburg
pozisyonuna alimir ve tist kadran saline ile doldurulur.
Inspirasyon sirasinda hava kabarciklar gortliirse per-
forasyon oldugunu gosterir. Sonrasinda olusan defektin
yeri belirlenerek primer kapatlhr (16).

Diafram stripping’inde en zorlu asama santral ten-
don bolgesinde olmaktadir. Bu bolgede daifram cok in-
celmekte ve bu bolgenin diseksiyonu sirasinda pnomo-
toraks riski artmaktadir. Diaframi tam kat tutan timor
varliginda parsiyel rezeksiyon yapilabilir. Olusan defekt
1 numara vicryl stitur ile primer kapatilir (Resim 7).
Defektin her iki ucundan 1 numara vicryl stittrler ile
orta hatta gelinir. Bu bolgeden 14 F bir kateter plevral
kaviteye yerlestirilir ve suctiona baglanir. Her iki uctan
gelen sttirler orta hatta, yerlestirilen kateter etrafin-

Resim 7 « Olusan diafram hasarinin onarilmasi.
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da baglanirken, es zamanl anestezisten hastaya derin
inspiriyum yaptirmast istenir ve suction kateter cekilir.
Daha genis rezeksiyonlarda mesh kullanimi gerekebilir.
Ardindan bubble test yapilarak diafragmatik buittnlitk
test edilir.

4. Pelvik Peritonektomi

Pelvik peritonektomiye, mesane kubbesinde urakusun
belirlenip klemplenmesi ile baslanir. Mesane ile ante-
rior peritoneal flap biribirinden ayrilir. Lateralde ure-
terler belirlenerek askiya alinir. Uterin arterler baglanir.
Lateral periton diseke edilir ve round lig.’ler baglanir.
Onde vajinaya kadar mesane diseke edildikten sonra,
serviks altindan vajinaya anterior insizyon yapilir. Arka
duvarda vajen duvarn insize edilerek rektovajinal sep-
tum olusturulur. Isleme rektosigmoid rezeksiyon ek-
lenmeyecek ise cul-de-sac peritonu strippingi ile pelvik
peritoektomi tamamlanir. Pelvik periton stripping’i da-
ima cul-de-sac peritonunu icermelidir (3).

SONUC

Guintmiizde, epitelyal over kanseri cerrahisinde amac
maksimal sitoreditksiyon (geride makroskopik rezidu
timor kalmamast) olmahdir. Bu amaca ulasmak icin
maksimum efor sarf edilmeli ve agresif bir cerrahi bece-
ri gelistirilmelidir. Agresif bir sitorediiktif cerrahi bece-
ri icin anatomik bilgi sarttir. Peritoneal tutulumu olan
ve maksimal sitorediiksiyona ulasilabilecek hastalarda
parietal peritonektomi prosediirleri uygulanmali ve pe-
ritoneal tutulum maksimal sitorediiksiyonu engelleyen
anatomik bir lokalizasyon olarak gortilmemelidir.

KAYNAKLAR

1. Rubino MS, Abdel-Misih RZ, Bennett JJ, Petrelli NJ. Perito-
neal surface malignancies and regional treatment: a review
of the literature. Surg Oncol, 2012. 21(2): p. 87-94.

Resim 8 « Pelvik periton.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bakrin N, Bereder JM, Decullier E, et al., Peritoneal
carcinomatosis treated with cytoreductive surgery and
Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC)
for advanced ovarian carcinoma: a French multicentre
retrospective cohort study of 566 patients. Eur J Surg
Oncol, 2013. 39(12): p. 1435-43.

Sugarbaker PH. Cytoreductive surgery and perioperative
intraperitoneal chemotherapy for the treatment of ad-
vanced primary and recurrent ovarian cancer. Curr Opin
Obstet Gynecol, 2009. 21(1): p. 15-24.

Salani R. and Bristow R.E. Surgical management of epit-
helial ovarian cancer. Clin Obstet Gynecol, 2012. 55(1):
p. 75-95.

Christophe Pomel, Arjun Jeyarajah, David Oram, et al.,
Cytoreductive surgery in ovarian cancer. Cancer Ima-
ging, 2007. 7: p. 210-5.

Look M, D. Chang, and PH. Sugarbaker. Long-term re-
sults of cytoreductive surgery for advanced and recur-
rent epithelial ovarian cancers and papillary serous car-
cinoma of the peritoneum. Int J Gynecol Cancer, 2003.
13(6): p. 764-70.

Halkia E, J. Spiliotis and P. Sugarbaker.Diagnosis and
management of peritoneal metastases from ovarian can-
cer. Gastroenterol Res Pract, 2012. 2012: p. 541842.
Sugarbaker PH. Surgical responsibilities in the manage-
ment of peritoneal carcinomatosis. ] Surg Oncol, 2010.
101(8): p. 713-24.

Mohamed F, Cecil T, Moran B, Sugarbaker P. A new stan-
dard of care for the management of peritoneal surface
malignancy. Curr Oncol, 2011. 18(2): p. e84-96.
Covens AL. A critique of surgical cytoreduction in ad-
vanced ovarian cancer. Gynecol Oncol, 2000. 78(3 Pt 1):
p. 269-74.

Eisenkop SM, Friedman RL,Wang HJ, Complete cyto-
reductive surgery is feasible and maximizes survival in
patients with advanced epithelial ovarian cancer: a pros-
pective study. Gynecol Oncol, 1998. 69(2): p. 103-8.
Bristow RE, Tomacruz RS, Armstrong DK, Trimble EL,
Montz FJ. Survival effect of maximal cytoreductive sur-
gery for advanced ovarian carcinoma during the plati-
num era: a meta-analysis. J Clin Oncol, 2002. 20(5): p.
1248-59.

Eisenkop SM and Spirtos NM, What are the current
surgical objectives, strategies, and technical capabilities
of gynecologic oncologists treating advanced epithelial
ovarian cancer? Gynecol Oncol, 2001. 82(3): p. 489-97.
Cliby W, Dowdy S, Feitoza SS, Gostout BS, Podratz KC.
Diaphragm resection for ovarian cancer: technique and
short-term complications. Gynecol Oncol, 2004. 94(3):
p. 655-60.

Eisenhauer EL, Chi DS. Liver mobilization and diaph-
ragm peritonectomy/resection. Gynecol Oncol, 2007.
104(2 Suppl 1): p. 25-8.

Bashir S, Gerardi MA, Giuntoli RL, Montes TP, Bristow
RE. Surgical technique of diaphragm full-thickness re-
section and trans-diaphragmatic decompression of pne-
umothorax during cytoreductive surgery for ovarian
cancer. Gynecol Oncol, 2010. 119(2): p. 255-8.



