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OZOFAGUS CERRAHISI SONRASI GELIiSEN GASTROBRONSIYAL FiSTUL:
iKi OLGUNUN DEGERLENDIRILMESi

GASTROBRONCHIAL FISTULA AFTER ESOPHAGEAL SURGERY:
REVIEW OF TWO CASES

Ufuk COBANOGLU, Ahmet Cumhur DULGER, irfan AYDIN, Sulhettin HEMIDLI~

OZET

Gastrobronsiyal fistiil (GBF) olduk¢a nadir goriilen ve cogu 6zofagogastrik cerrahiye (6zellikle Nissen fundoplikasyon) bagli
ortaya cikan bir komplikasyondur. Bu hastalar genellikle gastrik icerigi aspire ederler ve buna baglh rekiirren ates, hemoptizi,
bronsit, pndmoni, akciger apsesi ve bronsektazi gibi pulmoner yangi tablolar1 gelisir. GBF sonucu gelisen pulmoner sepsisin
mortalitesi ¢ok yiiksektir. Pndmonisi olan post 6zofajektomik hastalarda GBF’den siiphelenmek onemlidir. Erken tani ve tedavi
hayat kurtaricidir. Bu makalede 6zofagus malignitesi nedeniyle opere edilmis ve rekiirren pnémoni klinigi ile tedavi edildikleri
sirada gastrobrongiyal fistiil saptanan iki olgu literatiir esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Ozofagogastrik cerrahi, gastrobronsiyal fistiil, tedavi

ABSTRACT

Gastrobronchial fistula (GBF) is an extremely rare complication developing usually after esophagogastric surgery, particularly
after Nissen fundoplication.Patients with this complication are prone to aspirate gastric content resulting in pulmonary infections
with recurrent fever, hemoptysis, bronchitis, lung abscess and bronchiectasis. Mortality rates of pulmonary sepsis due to GBF are
quite high. Gastrobronchial fistula should be suspected in patients developing pneumonia after esophagogastric surgery because
early diagnosis and treatment are life saving. In this article, gastroesophageal fistulas detected after esophageal surgery in two
patients were discussed with review of the literature.

Key words: Esophagogastric surgery, gastrobronchial fistula, management

GIRIS miiracaat etti. Cekilen PA akciger grafisi ve toraks
Gastrobrongiyal  fistlil olduk¢a nadir goriilen ve c¢ogu tomografisinde sag’da intratorasik yerlesimli mide ile sag ana
0zofagogastrik cerrahiye (6zellikle Nissen fundoplication) brong arasinda fistiil gelisimi tespit edildi ( Resim-1, 2).

bagli ortaya ¢ikan bir komplikasyondur (12, 21).

Daha nadir olarak travma (2), subfrenik apse (3), peptik
iilser perforasyonu  ve malignitelere (14) bagl olarak
meydana gelir.

Bu hastalar genellikle gastrik igerigi aspire ederler ve buna
bagli tekrarlayan ates, hemoptizi, bronsit, pndmoni, akciger
apsesi ve bronsektazi gibi pulmoner yangi tablolar1 geligir
(15).

Bu makalede 6zofagus malignitesi nedeniyle opere edilmis ve
reklirren pndmoni klinigi ile tedavi edildikleri sirada
gastrobrongiyal fistiil saptanan iki olgu literatiir esliginde
sunulmustur.

OLGU 1

57 yasinda bayan hasta, bir yil dnce 6zofagus 1/3 orta hatta
skuaméz cell karsinoma nedeniyle distal 6zofajektomi,
proksimal gastrektomi, intratorasik O&zofagogastrostomi
yontemi ile ameliyat edilmis. Patolojik incelenmesinde
anastomoz hattinda rezidii timoér rapor edilmesi lizerine
kemoterapi ve radyoterapi uygulanmis. Hasta son iki aydir
solunum sikintisi, zayiflama, gida alimi sonrasi Oksiiriik
ndbetleri  sikayeti oldugunu ifade ederek hastanemize

Resim 1. Sag hemitoraks igerisinde mide duvari N
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Gastrobronsival fistiil

Resim 2. Mide ve sag ana brons arasinda fistiil ( Toraks
tomografi gériintiisii- Mediastinal pencere)

Laboratuar incelemelerinde Na: 125mmol/L, Ca: 7,5mg/dL,
Cl: 87 mmol/L, K:3,5 mmol/l, Total protein: 3,5 g/dL,
Albumin:2,0g/dL, Kreatinin: 1,8 mg/dL, Ure azotu: 38mg/dL,
Lokosit: 19,1/nL, C-reactive protein: 82,9 mg/L, Hemoglobin:
7,50/dL, Eritrosit sedimantasyon hizi: 1. saatte:118 mm olarak
saptand1. Fizik muayenesinde sag hemitoraksin solunuma
katiliminin azaldig1 ve solunum seslerinin kabalastigi, 39 °C
atesinin oldugu tespit edildi.

Santral vendz kateter agilarak Total Parenteral Niitrisyon
tedavisine baslanilan hastaya kombine antibiyoterapi
uygulanilarak septik tablo diizeltilmeye ¢alisildi. Genel
durumu stabillesen hastaya operasyon oncesi bronkoskopi
yapilarak sag akcigerdeki mide icerigi ve sekresyonlar
temizlendi. Cift limenli endotrakeal tiip ile entiibe edilerek 5.
interkostal araliktan anterio-lateral  torakotomi yapildi.
Eksplorasyonda mide ve sag ana bronsun iligki halinde
oldugu lokalizasyonda, &zofagogastrostomi anastomoz
hattinda, midenin gogilis duvari ile temasta oldugu bolgede
timor invazyonu oldugu belirlendi. Mide ve sag ana brons
birbirinden kiint ve keskin diseksiyonlarla ayrildi (Resim-3,
4). Timoral invazyonun sag ana bronsun 1cm proksimaline,
distalde iist lob, intermedier ve alt lob bronslarina
uzandiginin  tespit  edilmesi  iizerine hastaya sag
pndmonektomi ve plorektomi yapildi. Mide, altta jejunuma,
iistte 6zofagusla anastomoz hattinin 5 cm yukarisina kadar
rezeke edildi. Servikal 6zofagostomi ve batinda jejunustomi
prosediirii uygulandi. Yogun bakim sartlarinda takip edilen
hastaya 2 hafta sonra servikal 6zofagojejunostomi yapildi.
Hasta 2 hafta sonra taburcu edildi.

«

1 3 x

Resim 3. Kiint ve keskin diseksiyonlar sonucu birbirinden
ayrilan mide ve sag ana brong fistlil pencereleri ( Sar1 ok:
mideye, Beyaz ok: Bronsa ait)

Rl N = e ,
Resim 4. Fistiil hattinda mide duvarinda tiimér invazyonu

OLGU 2

61 yasinda erkek hasta, 6 ay once 1/3 distal 6zofagusta adeno
cell karsinoma nedeniyle transhiatal yaklasimla opere
edilmis. 2 ay once Oksiiriik, nefes darligi, ates sikayeti ile bir
saglik merkezinde pndmoni tamisiyla tedavi uygulanmis.
Sikayetlerinin tekrarlamasi {izerine klinigimizce yatirilan
hastanin akciger grafisinde sol akcigerde yaygin pndmonik
infiltrasyon (Resim-5), toraks tomografisinde ampiyem
poslari (Resim-6) ve baryumlu  6zofago-gastro-
duodenoskopide mediastende uzanan mide tiipiiniin trakeanin
sol ana brong biflirkasyonu hizasinda fistiilize oldugu tespit
edildi. (Resim-7, 8). Laboratuar incelemelerinde Na:
112mmol/L, Ca: 6,5mg/dL, Cl: 81 mmol/L, K:2,7 mmol/L,
Total protein: 2,5 g/dL, Albumin:1,8g/dL, Kreatinin: 1,9
mg/dL, Ure azotu: 37mg/dL, Lokosit: 16,1/nL, C-reactive
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Gastrobronchial fistula

protein: 71,8 mg/L; Hemoglobin: 7,0g/dL, Eritrosit
sedimantasyon hizi: 1. saatte: 81 mm olarak saptandi. Fizik
muayenesinde sol hemitoraksin  solunuma katiliminin

azaldigi ve solunum seslerinin kabalastigi, 38°C atesinin
oldugu belirlendi.

Resim 5. SoTakcigerde aspirasyon ve pnomonik infiltrasyon

Resim 6. Sol hemitoraksta ampiyem lokiilasyonlar1 (Toraks
tomografisi-Mediastinal pencere)

SR

1011958

y

EVAVEVA A

6zofago—gastro—duodendskopide

Resim 7.
mediastende uzanan mide tiibiliniin, trakeanin sol ana brons
bifiirkasyonu hizasinda fistiilizasyonu (PA grafi)

Baryumlu

Resim 8.
mediastende uzanan mide tiipiiniin, trakeanin sol ana brong
bifiirkasyonu hizasinda fistiilizasyonu (Lateral grafi)

Baryumlu  6zofago-gastro-duodenoskopide

Santral vendz kateter agilarak Total Parenteral Niitrisyon
tedavisine baslanilan hastaya kombine antibiyoterapi
baslanildi. Sol hemitorakstaki ampiyem posu VATS (Video
Yardimli Torakoskopik Cerrahi) yontemi ile bosaltildiktan
sonra dekortikasyon yapildi. Plevral doku ve akcigerden
biyopsi ornekleri alindi. Bu 6rneklerin patolojik incelemesi
sonucunda adenokarsinom metastazt oldugu rapor edildi.
Genel durumunun re-operasyonu kaldiramayacagma karar
verilen hastaya fleksibl endoskopi yontemiyle fistiil hattina
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doku yapistirict (fibrin glue) uygulandi (Resim-9, 10). 1 hafta
sonra bronkoskopi yapilan hastada fistiil tespit edilmedi ve
kontrol 6zofagogastroskopisinde fistil hattinin kapandigi
saptandi. Oral alimina baglanarak hasta taburcu edildi.

Resim 9. Gastrik fistil ( Mavi ok: Fistil agzi, Sar1 ok:
Ozofagus liimeni)

Resim10. Fibrin glue uygulanmasindan sonra kapanan fistil
agz1 ( Mavi ok: Fistiil agzi. Sar1 ok: Ozofagus liimeni)

TARTISMA

Gastrobronsiyal fistil hayatt tehdit eden bir
komplikasyondur. Coéziimi i¢in ilk adim bu durumdan
kuskulanilmasi ve tani i¢in dogru olan yontemin seg¢ilmesidir.
Tanida gecikme yiiksek morbidite ve mortalite ile birliktedir.
GBF sonucu gelisen pulmoner sepsisin mortalitesi ¢ok
yiiksektir. Pnomonisi olan post-6zofajektomik hastalarda
GBF’den siiphelenmek Onemlidir. Bu hastalar prodiiktif
oksiiriik ve yiyecek pargalar1 ekspektore etme dykiisii verirler.
Hemoptizi, dispne ve malniitrisyon diger bulgulardir. Erken
tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir (11, 12, 21).

1985 de Moeller ve Carpenter’in (15) siniflamasinda da
gosterildigi gibi (Tablo 1) GBF en sik gastro-6zofageal
operasyonlardan sonra geligmistir (18, 8, 16). Burada en
onemli neden sekonder gelisen gastrik iilserdir. Sekonder

gastrik iilser perforasyonu nedeniyle olusan perigastrik abse
brons duvarini da erode ederek fistiil gelisimine yol acar.
Nissen fundoplikasyonu olan hastalarin %3-4’tinde (1, 7) ve
0zofagus kanser cerrahisinden sonra da 1 y1l icerisinde
hastalarin %6.6’sinda  gastrik iilser olugmaktadir (22).

Tablo 1. GBF’e neden olan patolojilerin siniflandiriimasi
(Moeller ve Carpenter’e gore)

GBF’e neden olan patoloji Olgu sayist

Gastro-6zofageal cerrahi 11
Subfrenik apse
Travma
Gastrik iilser
Neoplastik

Diger nedenler

NNNWPR~O

Gastrik iilsere, gastrik distansiyona sekonder gelisen gastrik
hipersekresyonun (7), yanlslkla vagal liflerin kesilmesinin
veya safra refliisii ve midenin devaskiilarizasyonuna bagh
gelisen iskemik ilserasyonun neden oldugunu bildiren
goriisler mevcuttur.

Gastrik iskemi, tek basina erken gastrik tiip nekrozuna neden
olmaz. Ancak safray1 da iceren diger faktorlerle birlikte
mukoza hasarina sebep olan predispozan faktorlerden birisidir
(1).

GBF’iin sekonder nedenlerinden birisi de subfrenik absedir.
Enfeksiyon lenfatik akimla diyafragma altina ve {istiine
yayilabilir veya dogrudan diyafragmayi erode edip akciger
apsesine neden olarak sonunda bronsa drene olabilir. Aym
anda mide de erozyon meydana gelebilir (2). Cok nadir olarak
akcigerde gelisen bir apsede diyafragmay1 perfore edebilir.
GBF’lin diger bir nedeni travmatik diyafragma riiptiiriine
bagli mide ve akciger arasinda bir iliski gelismesidir.
Ozofajektomi sonrasi gastrik tiipte gelisen rekiirren tiimériin
invazyonu da  sekonder olarak fistile yol acgar. Bu
makaledeki 1. olguda rekiirren tiimor invazyonu fistiil
gelisimine yol agmustir.

Ancak 2. olguda rekiirren tiimore rastlanilmamig ve bu fistiil
gelisiminin gastrik  tiiplin  iskemisine bagli oldugu
diistinilmstiir.

Klinik olarak siiphelenilen hastalarda {ist gastrointestinal
sistem i¢in yapilan kontrast ¢aligmalar GBF tanisinda oldukca
basarilidir. Bronkoskopi fistiil traktin1 gosterirken, bronsial
sekresyon pH’sinin Olclilmesi tanida  yol gdstericidir.
Ozofagogastroduodenoskopi genelde tamida basarili degildir
(11). Son yillarda hemen tiim olgular kontrastli toraks CT
esliginde degerlendirilmektedir.

Bu olgularda basart iyi bir destek tedaviye ve zamaninda
yapilan iyi bir cerrahi miidahaleye baghdir. Oncelikle sepsisin
kontrolii, yeterli drenajin saglanmasi ve hastalarin yeterince
beslenmelerinin temin edilmesi 6nemlidir. Bunu takiben
cerrahi prosediirler uygulanabilir. Secilecek cerrahi tedavi
GBF’e neden olan altta yatan patolojinin natiiriine ve
kapsamina bagli olarak diizenlenmelidir (19).

Cerrahiye almman hastalar da nazogastrik tip ile
dekompresyon yapilmali ve asid salimmi baskilanmalidir.
Cerrahide ¢ift limenli endotrakeal tiip ile entiibasyon
uygulanmali, anterolateral torakotomi tercih edilmeli ve
insizyon miimkiinse batina dogru genisletilmelidir (20).
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laparoscopic nissen fundoplication. Surg Laparosc
Endosc Percutan Tech. 2007; 5:430-433.

goriiliir. Olusmus debrisler, kalinlasmis plevra ve kronik 8. Fuchizaki U, Machi T, Kaneko S. Gastrobronchial

ampiyem tablosu cerrahi girigimi gii¢lestirebilir. fistula. Lancet 2007; 24:1780.

Literatiirler gézden gecirildiginde yalmzca primer onarimin 9. Gopal SC, Gangopadhyay AN, Mohan TV,

yapildigi olgular diginda, belirgin intratorasik sepsisi Upadhyaya VD, Pandey A, Upadhyaya A, Gupta

olanlarda servikal 6zofagostomi ve gastrostomi yapilarak, DK.Use of fibrin glue in preventing urethrocutaneous
brong primer olarak onarildiktan sonra 6zofagogastrik fistula after hypospadias repair. J Pediatr Surg.
reanostomozun daha sonraya ertelendigi prosediirlerin tercih 2008;10:1869-1872.

edildigi goriilmektedir. Biiylik brong defektleri interkostal kas 10. Greenberg R, Werbin N, Skornik Y, Kaplan O.

flebi ile onarilabilir. Akcigerin ilgili segmentinin rezeke Repair of anorectal fistulas using fibrin glue tissue

edilebilecegi de séylenmektedir (16,18). Bu ¢aligmada 1. adhesive--preliminary experience in 15 patients
olguda tiimér invazyonunun sag ist, intermedier ve alt lob Harefuah 2002;12:1021-1024.

bronslara  yayildiginin  tespit edilmesi iizerine sag 11. Jeganathan R, Pore N, Clements WDB.

pndémonektomi uygulanmigtir. Gastrobronchial  fistula - A complication of

Fibrin glue kullanilarak, tireterokiitanoz fistiil (9) anal fistiil splenectomy. The Ulster Medical Journal 2004; 126-

(17), anorektal fistiil (10)  ve bronkoplevral fistiil (13) 128.

onarimu ile ilgili pek ¢ok yayin bulunurken, gastrobronsiyal 12.  Jha PK, Deiraniya AK, Keeling-Robert CS, Satish

fistiilliin ~ 6zellikle 6zofagogastroskopi  yoluyla onarimi DR. Gastrobronchial fistula-a recent series. Interact

konusunda literatiirde ¢ok az sayida yayin mevcuttur (6) ve Cardiovasc Thorac Surg 2003; 2: 6 - 8.

basari oranlari diisiiktiir. Ancak bu calismada 2. olguda bu 13.  Keckler SJ, Spilde TL, Peter SD, Tsao KJ, Ostlie DJ.

yontem denenmis ve bir ay araliklarla takip edilmekte olan Treatment of Bronchopleural Fistula With Small

hastada 5. ayda fistiiliin niiks etmedigi tespit edilmistir Intestinal Mucosa and Fibrin  Glue Sealant,

Gastrobrongial fistiil olduk¢a nadir gorilen ve ¢ogu Ann Thorac Surg 2007;84:1383-1386.

ozofagogastrik cerrahiye bagli ortaya gikan hayati tehdit edici 14.  Matsuoka T, Nagai Y, Muguruma K, Yoshikawa K,

bir komplikasyondur. Bu cerrahi sonrasi rekiirren pnémoni Higuchi K, Seki S, Satake K. Liver penetration and

gelisen hastalarda bu patoloji akla getirilmelidir. Erken tani gastrobronchial fistula: unusual complications of a

ve tedavi hayat kurtaricidir. Erkenden tedavisi diizenlenen ve peptic ulcer. Am Surg 1995; 61: 492-194.

postoperatif bakimi iyi yapilan subakut hastalarda sonuglar 15. Moeller DD, Carpenter PR. Gastrobronchial fistula:

iyidir. Ancak akut ve toksik olgularda ayni sonugtan case report and review of the English literature. Am J

bahsetmek miimkiin olmamaktadir . Gastroenterol 1985;7:538- 541.

16.  Mohan PD, Rohit J, Simon G, Piotr K. Benign

KAYNAKLAR gastro-bronchial fistula — an uncommon complication

1. Abdalwahab A, Al Namshan M, Al Rabeeah A, of esophagectomy: Case Report. BMC Surg,
Laberge JM. Delayed fistulisation from esophageal 2005; 5: 16.
replacement surgery. Semin Pediatr Surg. 2009; 17.  Neal EC, Clark S. Fibrin glue as an adjunct to flap
18:104-108. repair of anal fistulas: A randomized, controlled

2. Al-Qudah A. Traumatic gastrobronchial fistula: Case study. Diseases of the colon & rectum
report and review of the literature. J Pediatr Surg 1997; 2006;11: 1736-1740.

2: 1798- 8000. 18. Pankaj KJ, Abdul KD, Chris SKR, Satish RD.

3. Angelillo VA, O’Donohue Jr WIJ, Campbell JC, Gastrobronchial fistula — A recent series. Int CT Surg
Hurley J, Fitzgibbons RJ Jr.. Gastrobronchial fistula 2003; 2:6-8.
secondary to a subphrenic abscess. Chest 1983; 84: 85- 19.  Purucker EA, Siidfeld S, Matern S. Gastrobronchial
86. Fistula After Caustic Injury due to lye ingestion.

4, Bona D, Sarli D, Saino G, Quarenghi M, Bonavina L. Endoscopy 2003;35: 252-253.

Successful conservative management of benign gastro- 20. Roy JS, Girard F, Boudreault D, Pinard AM, Ferraro
bronchial fistula after intrathoracic P. The Anesthetic Management of a Case of
esophagogastrostomy. Ann  Thorac Surg, 2007 Tracheogastric Fistula. Anesth Analg 2001;93:1076-
3:1036-1038. 1077.

5. Cameron EW, Colby JM, Swanson RS. 21. Stal JM, Hanly PJ, Darling GE. Gastrobronchial
Gastrobronchial fistula in untreated lymphoma. fistula: an unusual complication of esophagectomy.
J Thorac Imaging 1996; 11:150-152. Ann Thorac Surg 1994; 58: 886-867.

6. Campos J, Siqueira L, Ferraz A, Ferraz E. 22. Wang LS, Huang MH, Huang BS, Chien KY. Gastric
Gastrobronchial Fistula after Obesity Surgery. Journal substitution for resectable carcinoma of the
of the American College of Surgeons 2007; 4: 711- oesophagus: an analysis of 368 cases. Ann Thorac
713. Surg 1992;53:289-294.

7. Faraj W, Khalifeh M, Soweid A, Habli N, Selmo F,

Priest O, Jamali FR. Gastro-bronchial fistula after
M)
(O

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt / Volume: 73 * Sayt / Number: 1 » Yil/Year: 2010

22


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Abdalwahab%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Al%20Namshan%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Al%20Rabeeah%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Laberge%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Semin%20Pediatr%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hurley%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fitzgibbons%20RJ%20Jr%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bona%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sarli%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Saino%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Quarenghi%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bonavina%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ann%20Thorac%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Faraj%20W%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Khalifeh%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Soweid%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Habli%20N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Selmo%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Priest%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jamali%20FR%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Surg%20Laparosc%20Endosc%20Percutan%20Tech.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Surg%20Laparosc%20Endosc%20Percutan%20Tech.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fuchizaki%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Machi%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kaneko%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Lancet.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Pediatr%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yoshikawa%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Higuchi%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Seki%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Satake%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22S%C3%BCdfeld%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Matern%20S%22%5BAuthor%5D

