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Résumé  
 
Introduction : Le syndrome d’Eagle est une entité rare et controversée. Il est caractérisé par une apophyse 
styloïde longue à l’origine d’une irritation des structures avoisinantes.  
But : évoquer le syndrome d’Eagle devant une cervicalgie et rappeler ses caractéristiques.  
Patients et méthodes : nous rapportons 5 cas du syndrome d’Eagle (âge: entre 46 et 60 ans). Résultats : un 
seul patient avait un antécédent d’amygdalectomie. La durée d’évolution de la symptomatologie douloureuse 
était entre 18 mois et 10 ans. Le scanner a montré une apophyse styloïde longue dans 2 cas et une 
ossification du ligament stylo-hyoïdien dans 3 cas. Tous les patients ont eu une résection du processus 
calcifié par voie externe. L’évolution était bonne par disparition de la symptomatologie.  
Conclusion : le syndrome d’Eagle est une source de douleur cervico-faciale de diagnostic difficile. Ce 
diagnostic repose sur des arguments cliniques et radiologiques. Le traitement est chirurgical.  
 

Mots clés : Cervicalgie ; Syndrome d’Eagle ; Scanner ; Chirurgie.  
 
Abstract  
 
Introduction : The Eagle syndrome is a rare and controversial entity. It is characterized by a long styloid 
apophyse which create irritation of neighbouring structures.  
Aim : Evoke the syndrome of Eagle in front of a cervicalgia and remind its characteristics.  
Patients and methods: We report 5 cases of Eagle's syndrome (age: between 46 and 60 years).  
Results: only one patient has a history of tonsillectomy. The duration of painful symptoms varied between 
18 months and 10 years. The scan showed a long styloid apophyse in 2 cases and ossification of the 
stylohyoid ligament in the other 3 cases. All patients had resection of calcified process by external way . The 
evolution was good with disappearance of the painful symptoms.  
Conclusion: Eagle syndrome is a source of cervicofacial pain of difficult diagnosis. This diagnosis is based 
on clinical and radiological arguments .The treatment is surgical. 
 

Keywords : Cervical pain ; Eagle Syndrome ; CT scan ; Surgery. 
 

 ملخص
 

خلق تھیج من شأنھ  و الذي بري طویلإ المرض في ظھور ناتئویتمیز ھذا . نادر ومثیر للجدل ھو مرضمتلازمة النسر : مقدمة
  . استحضار متلازمة النسر لآلام الرقبة وتذكر خصائصھ من ھذا البحث ھو الغرضو . المحیطة بھالنسیجیة الھیاكل 

  ). عاما 60و  46الذین تتراوح أعمارھم بین (متلازمة النسر لحالات  5 قمنا بدراسة: طرقالالمرضى و
وأكد . أعوام 10شھرا و  18انت مدة المرض لتخفیف الألم بین وك. استئصال اللوزتین سابقة مریض واحد استعرض: النتائج

 بمستوىتحجر وجود و حالتینطویل في  ناتئ إبري قد بین ھذا الكشف وجودو. التشخیصبواسطة المفراس العنقي ھذا الفحص 
جراحیة عملیات جراحي للناتئ الإبري المتكلس بواسطة ستئصال لاخضع جمیع المرضى . حالات 3الرباط الإبري اللامي في 

  . و خاصة منھا الوجاع العنقیة جیدا مع اختفاء الأعراض المرض بعد الجراحةتطور كان . خارجیا عنقیة
ویستند ھذا التشخیص على . التشخیص صعباو یبقى وآلام في الرقبة  يالرأسالصداع در امصمن متلازمة النسر ھي : الخلاصة

  .ي ھو الأجدى في مثل ھتھ الحالاتج الجراحالعلایبقى و. النتائج السریریة والإشعاعیة
 

 .جراحةال ; المفراس ; العنقآلام  ; متلازمة النسر :مفاتیحكلمات الال
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INTRODUCTION 
 
Le syndrome d’Eagle est une entité radio-clinique 
rare, caractérisée par une apophyse styloïde longue 
ou une ossification du ligament stylo-hyoïdien. Il 
apparaît lorsque le complexe stylo-hyoïdien entre 
en conflit avec les structures anatomiques 
avoisinantes. C’est une cause fréquente de 
cervicalgies et de douleurs crânio-faciales.  
 
Cette entité peu connue, pose des problèmes de 
diagnostic différentiel avec de nombreuses 
pathologies. 
 
A travers 5 observations et une revue de la 
littérature nous rappelons les caractéristiques 
cliniques, radiologiques et thérapeutiques du 
syndrome d’Eagle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Observation n°1 
 
Il s’agit d’une patiente âgée de 46 ans, sans 
antécédents pathologiques particuliers, admise pour 
douleur latérocervicale bilatérale plus accentuée à 
droite évoluant depuis quelques années. L’examen 
a trouvé une tuméfaction sous angulomandibulaire 
droite dure. La palpation bidigitale retrouvait la 
masse au niveau de la région tonsillaire 
homolatérale. Le scanner a montré un aspect de 
longue apophyse styloïde bilatérale qui mesurait 
4,2 cm à droite et arrivait au contact de l’espace 
muqueux pharyngé droit et 2,8 cm à gauche (figure 
1). La patiente a été opérée par voie latérocervicale 
droite. L’incision était verticale haute le long du 
bord antérieur du muscle sterno-cleido-mastoidien. 
Une résection du processus calcifié sur 2 cm a été 
réalisée (figure 2). Les suites opératoires étaient 
simples avec sédation de la douleur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
  

 

Figure 1: Scanner cervico-facial ; reconstruction sagittale (A,B) et coronale (C) ; longue apophyse 
styloïde bilatérale qui arrive jusqu’au contact de l’espace sous muqueux pharyngé  

 
 

Figure 2 : Vue opératoire ; abord de l’apophyse styloïde par voie latérocervicale. 
 

A B C 
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Observation n°2  
 

Il s’agit d’une patiente âgée de 59 ans, sans 
antécédents pathologiques particuliers, admise pour 
douleur latérocervicale droite évoluant depuis un 
an et demie. La douleur était à type de paresthésie 
pharyngée, accentuée par les mouvements de 
déglutition et de rotation de la tête. Elle était 
associée à une otalgie droite. L’examen ORL était 
sans anomalies. Le scanner cervical a montré un 
aspect de longue apophyse styloïde bilatérale qui 
mesurait 7 cm à droite et 6,7 cm à gauche arrivant 
jusqu’à l’os hyoïde (figure 3). La patiente a eu une 
résection du ligament stylo-hyoïdien droit par voie 
latéro-cervicale. Les suites opératoires étaient 
simples avec disparition de la douleur. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 : Scanner cervico-facial ; coupe axiale ; 
apophyses styloïdes au contact de l’espace sous 
muqueux pharyngé.  
 

Observation n°3 
 

Il s’agit d’une patiente âgée de 47 ans, sans 
antécédents pathologiques particuliers, admise pour 
une sensation de plénitude latéro-cervicale gauche 
et une otalgie homolatérale évoluant depuis trois 
ans. L’examen ORL était sans anomalies. 
Le scanner cervical a montré un aspect 
d’ossification du ligament stylo-hyoïdien gauche 
donnant un aspect de longue apophyse styloïde 
(figure 4). La patiente a eu une résection du 
ligament stylo-hyoïdien gauche par voie 
latérocervicale. Les suites opératoires étaient 
simples avec disparition des plaintes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Observation n°4 : 
  

Il s’agit d’un homme âgé de 55 ans, porteur d’une 
arthrose cervicale et sans antécédents chirurgicaux 
particuliers, admis pour une douleur latéro-
cervicale droite continue évoluant depuis 10 ans. 
Cette douleur s’exacerbe par les mouvements 
brusques de la tête et par l’hyperextension 
cervicale. Elle s’améliore partiellement par le 
traitement médical à base d’anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. Depuis quelques années, une 
odynophagie latéralisée à droite est associée. 
L’examen cervical n’a pas révélé de tuméfaction 
palpable. L’examen buccopharyngé a révélé une 
douleur à la palpation de la fosse tonsillaire droite. 
Les amygdales palatines étaient eutrophiques et la 
muqueuse buccopharyngée était normale. Le 
scanner cervical a montré une apophyse styloïde 
qui mesure 32 mm à droite et 30 mm à gauche avec 
ossification du ligament stylo-hyoïdien droit 
donnant un aspect de pseudo-articulation (figure 5 
et 6). Il n’y avait pas d’anomalies disco-vertébrales. 
Nous avons réalisé à travers une incision 
latérocervicale droite une résection du ligament 
calcifié et de l’extrémité inférieure de l’apophyse 
styloïde. L’évolution était bonne par la disparition 
des cervicalgies et de l’odynophagie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   A                                                     B 
Figure 5 : Scanner cervico-pharyngé ; 
reconstruction sagittale (A) et 3D (B) ; aspect 
ossifié de la partie initiale du ligament stylo-
hyoïdien droit donnant un aspect de 
pseudoarticulation ( ) et une longueur totale du 
processus ossifié de 34,1mm. 
 
 
 
 
 
 
 
 
    A                                             B 
Figure 6 : Scanner cervico-pharyngé ; 
reconstruction sagittale (A) et 3D (B) montrant une 
apophyse styloide gauche de 30 mm de longueur. 

Figure 4 : Scanner cervico-facial ;  
reconstruction coronale ; aspect ossifié du  
ligament stylo-hyoïdien gauche (     ) donnant 
un aspect de longue apophyse styloïde. 
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Observation n°5 : 
 
Il s’agit d’une patiente âgée de 60 ans, aux 
antécédents d’amygdalectomie il y a 30 ans, qui a 
consulté pour une odynophagie haute avec une 
douleur latéro-cervicale haute bilatérale évoluant 
depuis 10 ans. Cette douleur était rapportée à une 
arthrose cervicale mais elle était rebelle au 
traitement symptomatique à base d’antalgiques et 
d’anti-inflammatoires. L’examen clinique était sans  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
anomalies en particulier l’examen du cou et des 
loges amygdaliennes. Le scanner cervical a montré 
une ossification bilatérale des ligaments stylo-
hyoïdiens évoquant un syndrome d’Eagle bilatéral. 
D’où nous avons réalisé une résection des deux 
ligaments calcifiés par voie cervicale à travers une 
incision de Sébileau bilatérale. L’évolution était 
bonne avec sédation de la douleur.  
Notre série comporte 5 cas. Le tableau I comporte 
les données des différentes observations. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obser-
vation 

Age 
(ans) Sexe Présentation 

clinique Examen Imagerie 
(Scanner) Traitement Résultats 

1 46 Femme 

douleur 
latérocervicale 
bilatérale surtout 
droite 

-tuméfaction sous 
angulo mandibulaire 
droite dure 
+ masse au niveau 
de la région 
tonsillaire 
homolatérale 

longue 
apophyse 
styloïde 
bilatérale de 4,2 
cm à droite et 
2,8 cm à gauche 

résection du 
processus 
calcifié 
par voie 
externe 

Dispari-tion 
des signes 

2 59 Femme 

douleur pharyngée,  
accentuée par les 
mouvements de 
déglutition et de 
rotation de la tête 

sans anomalies 

longue 
apophyse 
styloïde 
bilatérale qui 
mesurait 7 cm à 
droite et 6,7 cm 
à gauche 

Chirurgie par 
voie externe 

Dispari-tion 
des signes 

3 47 Femme 

sensation de 
plénitude 
latérocervicale 
gauche + otalgie 
homolatérale 

sans anomalies 
ossification du 
ligament stylo-
hyoïdien gauche 

Chirurgie par 
voie externe 

Dispari-tion 
des signes 

4 55 Homme 

douleur 
latérocervicale 
droite s’exacerbant 
par les mouvements 
de la tête, non 
améliorée par les 
anti-inflammatoires  
+ odynophagie 

douleur à la 
palpation de la fosse 
tonsillaire droite 

apophyse 
 styloïde de 32 
mm à droite et 
30 mm à gauche 
avec 
ossification du 
ligament stylo-
hyoïdien droit 

Chirurgie par 
voie externe 

Dispari-tion 
de la 
douleur 

5 60 Femme 
douleur latéro-
cervicale bilatérale 
+ odynophagie 

Sans anomalies 

Ossification 
bilatérale des 
ligaments stylo-
hyoïdiens 

Chirurgie par 
voie  externe 
des deux cotés 

Dispari-tion 
de la 
douleur 

 
 
 
 
 
 
 

Tableau I : Tableau récapitulatif des 5 cas. 
 

S. KALLEL et al. 



69 
 

J.I. M. Sfax,   N°26; Juin  17 ; 65 - 70 

 
DISCUSSION  
 
Le syndrome d’Eagle est une entité clinique rare. 
Elle fut décrite pour la première fois par Eagle en 
1937 [1]. Ce syndrome est dû à une apophyse 
styloïde longue et/ou une calcification du ligament 
stylo-hyoïdien et/ou une petite corne de l’os hyoïde 
longue [2]. 
La prévalence des styloïdes longues mesurées dans 
plusieurs cohortes de patients à partir de clichés 
radiologiques varie autour de 4% mais seulement 
4% d’entre eux développeront un syndrome 
douloureux [1, 3]. Le syndrome d’Eagle apparaît 
lorsque l’apophyse styloïde entre en conflit avec les 
structures anatomiques adjacentes : les artères 
carotides, la veine jugulaire interne, le nerf facial, 
le nerf glossopharyngien, le nerf vague et le nerf 
hypoglosse [4, 5]. 
La plupart des patients atteints de syndrome 
d'Eagle ont plus de 40 ans [4], avec des extrêmes 
de 20 et 80 ans [6, 7]. Dans notre série l’âge était 
variable entre 46 et 60 ans. 
La prévalence du sexe dans le syndrome d’Eagle 
est très controversée.  
Il existe plusieurs théories différentes qui tentent 
d'expliquer l'étiopathogénie du syndrome d'Eagle, 
comme l’allongement congénital de l'apophyse 
styloïde et la calcification et l'ossification acquise 
du ligament stylohyoïdien [1]. On croyait que le 
traumatisme dans la région cervico-pharyngée, en 
particulier après une amygdalectomie, pourrait 
stimuler la croissance ultérieure de l’apophyse 
styloïde. Dans notre série, un seul patient avait un 
antécédent d’amygdalectomie. 
Bien qu'il soit commun à des apophyses styloïdes 
allongées bilatéralement, les symptômes ont 
tendance à être unilatéraux [8]. La 
symptomatologie est polymorphe et non spécifique. 
Deux tableaux cliniques sont rapportés. Le premier 
comporte une cervicalgie ipsilatérale, une douleur 
pharyngée à la déglutition voir une otalgie [3,5].  
Ces symptômes traduisant une irritation des 
structures neurologiques de voisinage. Le 
deuxième tableau comporte une douleur de type 
vasculaire, dans le territoire de distribution de 
l’artère carotide externe et interne par irritation du 
plexus péricarotidien [3, 9]. Elle peut se traduire 
par un tableau de migraine, de cluster headache, 
aggravé par la rotation de la tête. Des 
complications à type d’accidents ischémiques 
transitoires et/ou une dissection de la portion extra 
crânienne de l'artère carotide interne ont été 
rapportées [9]. Des cas de mort subite par 
compression brutale des structures vasculo- 

 
nerveuses du cou lors de la rotation de la tête ont 
été rapportés [10]. 
L’examen clinique montre un comblement de la 
fossette tonsillaire par une masse dure qui 
correspond à l’apophyse styloïde allongée. La 
pression exacerbe les symptômes et la sensibilité 
locale. La disparition de la douleur après 
infiltration de 1 mL de xylocaїne à 2 % au niveau 
de la zone de l’apophyse styloїde (dans la loge 
amygdalienne) aide grandement au diagnostic [3].     
Le diagnostic différentiel se pose essentiellement 
avec les névralgies du trijumeau et du 
glossopharyngien, une pathologie de l’articulation 
temporo-mandibulaire ou une tumeur des voies 
aérodigestives supérieures. Le syndrome d’Eagle 
reste un diagnostic d’élimination. 
L’exploration radiologique standard confirme le 
diagnostic en montrant la présence du processus 
osseux qui s’étend de l’apophyse styloïde à la 
petite corne homolatérale de l’os hyoïde. La 
superposition de plusieurs structures osseuses et les 
grossissements secondaires à l’angulation sont les 
inconvénients potentiels de la radiographie 
conventionnelle [11].Avec le scanner, ces 
inconvénients sont éliminés. En effet, le scanner 
précise les rapports du ligament stylo hyoïdien 
calcifié avec les structures vasculaires et nerveuses 
voisines [4].  
Récemment, le scanner 3D est un outil précieux 
dans le diagnostic du syndrome d'Eagle en raison 
de sa capacité de fournir toutes les informations 
concernant l’apophyse styloïde, y compris sa 
longueur, direction et les relations anatomiques 
[12]. 
Le traitement curatif est chirurgical, basé sur la 
résection du processus calcifié soit par voie 
endobuccale ou par voie externe.  
Par voie endobuccale [3], le lit des amygdales est 
palpé et la pointe de l’apophyse styloïde est 
identifiée. Les muscles sous la muqueuse sont 
séparés et disséqués. L'extrémité distale du 
processus est soigneusement cassée et excisée, puis 
suture de la muqueuse pharyngée. En présence des 
amygdales palatines, une amygdalectomie doit être 
effectuée en premier. Cette chirurgie peut être 
réalisée sous anesthésie locale [13]. Les auteurs qui 
prônent l'approche intra-orale voient que c’est une 
technique simple, de faible temps opératoire, tout 
en évitant les cicatrices cutanées et la vaste 
dissection [1, 4, 13]. Ses inconvénients sont le 
risque d'infection des espaces profonds cervico-
faciaux, la mauvaise visualisation du champ 
opératoire et le risque accru de lésion nerveuse ou 
carotidienne [13]. 
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La voie externe est pensée pour être supérieure en 
raison de la diminution du risque d'infection et une 
meilleure visualisation du champ opératoire [4, 14]. 
Les inconvénients sont la plus grande dissection, la 
présence d'une cicatrice cutanée et le risque de 
paralysie du rameau mentonnier du nerf facial [3]. 
La voie externe était la voie adoptée chez tous nos 
patients. Nous n’avons noté aucun cas de paralysie 
du mentonnier. 
Le soulagement après la chirurgie est généralement 
immédiat. C’était le cas de tous nos malades. 
Le traitement médical est aussi décrit. Les anti-
inflammatoires et les antalgiques peuvent améliorer 
la symptomatologie à court terme. Un traitement 
local à base d’infiltrations de corticoïdes peut être 
instauré chez les patients peu gênés ou refusant 
l’intervention.  
 
CONCLUSION  
 
Le syndrome d’Eagle est une entité rare, peu 
connue, controversée dans la littérature. Il reste un 
diagnostic d’exclusion après avoir éliminé toute 
pathologie ORL et neurologique en particulier 
névralgique (V, IX). Tous les cas rapportés ont eu 
une confirmation diagnostique radiologique d’une 
styloïde allongée et la plupart a été amélioré par le 
traitement chirurgical. 
 
REFERENCES  
 
[1] Eagle WW. Elongated styloid process. Arch Otolaryngol 
1937;25: 584–7. 
[2] Colby CC, Del Gaudio JM. Stylohyoid complex syndrome: 
a new diagnostic classification. Arch Otolaryngol Head Neck 
Surg 2011;137:248-52.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
[3] Prasad KC, Kamath MP, Reddy KJ, Raju K, Agarwal S. 
Elongated styloid process (Eagle's syndrome): a clinical study. 
J Oral Maxillofac Surg 2002; 60: 171-175. 
[4] Fini G, Gasparini G, Filippini F, Becelli R, Marcotullio D. 
The long styloid process syndrome or Eagle’s syndrome. J 
Craniomaxillofac Surg 2000; 28: 123-127.  
[5] Rechtweg JS, Wax MK. Eagle's Syndrome: A Review. Am 
J Otolatyngol 1998; 19: 316-21. 
[6] Shin JH, Herrera SR, Eboli P, Aydin S, Eskandar EH and 
Slavin KV. Entrapment of the glossopharyngeal nerve in 
patients with Eagle syndrome: surgical technique and 
outcomes in a series of 5 patients. J Neurosurg 2009;111:1226-
30. 
[7] Kosar MI, Atalar MH, Sabanclogullari V, Tetiker H, Erdil 
FH, Cimen M and al. Evaluation of the length and angulation 
of the styloid process in the patient with pre-diagnosis of Eagle 
syndrome. Folia Morphol 2011; 70:295-9 
[8] Harma R. Stylalgia: clinical experiences of 52 cases. Acta 
Otolaryngol 1966; 224: 149. 
[9] Chuang WC, Short JH, McKinney AM, Anker L, Knoll B 
and McKinney ZJ. Reversible left hemispheric ischemia 
secondary to carotid compression in Eagle syndrome: surgical 
and CT angiographic correlation. Am J Neuroradiol 2007; 28: 
143-145. 
[10] Clément R and Barrios L. Eagle Syndrome and Sudden 
and Unexpected Death: Forensic Point of Viewabout One 
Case. J Forensic Res 2014, 5: 230. 
[11] Ferrario VF, Sigurtá D, Daddona A, Dalloca L, Miani 
A, Tafuro F and al. Calcification of the stylohyoid ligament: 
incidence and morphoquantitative evaluations. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol 1990; 6: 524-529. 
[12] Okur A, Ozkırış M, Serin HI, Gencer ZK, Karaçavuş 
S, Karaca L and al. Is there a relationship between symptoms 
of patients and tomographic characteristics of styloid process? 
Surg Radiol Anat. 2014 
[13] Zohar Y, Strauss M, Laurian N. Elongated styloid process 
syndrome masquerading as pain of dental origin. J Maxillofac 
Surg 1986; 14: 294. 
[14] Valerio CS, Peyneau PD, de Sousa AC, Cardoso FO, de 
Oliveira DR, Taitson PF and al. Stylohyoid syndrome: surgical 
approach. J Craniofac Surg. 2012; 23: e 138-40.  

 

 

 

 

 

S. KALLEL et al. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Colby%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21422308
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Del%20Gaudio%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21422308
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21422308
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shin%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herrera%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eboli%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aydin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eskandar%20EH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Slavin%20KV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19284231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kosar%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Atalar%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sabanclogullari%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tetiker%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Erdil%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cimen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22117249
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22117249
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrario%20VF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sigurt%C3%A1%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daddona%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalloca%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tafuro%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2326043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okur%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozk%C4%B1r%C4%B1%C5%9F%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serin%20HI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gencer%20ZK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kara%C3%A7avu%C5%9F%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karaca%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158351
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24158351
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Valerio%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peyneau%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Sousa%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cardoso%20FO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Taitson%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22446450
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22446450

