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VESTIBULAR SCHWANNOMA CO-EXISTING 
WITH HIGH JUGULAR BULB: A CASE REPORT

Abstract
 
High jugular bulb is a relatively common anatomical 
variation that usually has a dormant clinical course. 
However, if a high jugular bulb is undiagnosed prior 
to an otological procedure or a skull base surgery, the 
operation may become unfeasible due to exposure 
difficulty and profuse bleeding. Rates of complication 

and morbidity will drastically increase in such a 
circumstance. In a patient with total sensorineural 
hearing loss due to vestibular schwannoma, a co-existing 
high jugular bulb was detected. Complete resection 
was performed via translabyrinthine approach. High 
jugular bulbus must be carefully investigated prior to 
skull base surgery and surgical planning must be done 
accordingly.
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ÖZET

Yüksek juguler bulbus toplumda nispeten sık görülen bir var-
yasyon olup çoğunlukla klinik bulgu vermemektedir. Ancak 
kafa tabanı cerrahisi gibi prosedürlerde cerrahi planlama yapı-
lırken detaylı inceleme yapılmaz ve olası bir yüksek juguler bul-
bus tanınamazsa yapılacak cerrahi müdahalenin gerçekleştiril-
mesi çok zorlaşacağı gibi morbidite ve komplikasyon oranları 
artacaktır. Vestibüler schwannom tanısı almış total sensorinö-

ral işitme kayıplı bir hastada aynı tarafta yüksek juguler bulbus 
mevcudiyeti izlenmiştir. Hastaya genişletilmiş translabirentin 
cerrahi uygulanarak tümör total olarak çıkarılmıştır. Preopera-
tif olarak lateral kafa tabanı cerrahisi öncesinde özellikle bilgi-
sayarlı tomografide juguler bulbusun durumu değerlendirilmeli 
ve gerekli tedbirler önceden alınmalıdır.
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GİRİŞ

Lateral kafa tabanı cerrahisi prosedürleri yaygınlaştık-
ça temporal kemiğin anatomik varyasyonları giderek 
önem kazanmaktadır. Temporal kemiğin vasküler bir 
varyasyonu olan yüksek juguler bulbus normal popu-
lasyonda %6-63 sıklıkta görülen bir anatomik varyas-
yon olarak bildirilmiştir.1,2 İlk olarak Page tarafından 
1914’de miringotomi esnasında kanama nedeniyle ta-
nımlanmış olan yüksek juguler bulbus çeşitli yöntemler-
le sınıflandırılmaya çalışılmıştır.2 

Lateral veya mediyal yerleşimli olabilen bu varyasyon 
lateral yerleşimde orta kulak cerrahisinde, mediyal 
yerleşimde ise posterior semisirküler kanal ve inter-
nal akustik kanal komşuluğu nedeniyle iç kulak ve 
serebellopontin köşe cerrahisinde önem kazanmak-
tadır. Endolenfatik kese veya vestibüler schwannoma 
cerrahisinde intraoperatif abondan kanamalara yol 
açabilen bu varyasyonun preoperatif değerlendirme-
de tanınması gerekmektedir. Bu varyasyon varlığında 
uygulanabilecek alternatif teknikler literatürde az sa-
yıda mevcuttur.3-5  

Bu vaka sunusunda mediyal yerleşimli yüksek juguler 
bulbus varlığında vestibüler schwannoma tanısı alan 
bir hastanın cerrahi tedavisinde karşılaşılan zorluklar 
ve çözümü bildirilmiştir. 

Olgu Sunumu

Kırk beş yaşında, 6 yıl süreyle sol kulakta çınlama ve 
progresif işitme kaybı şikayeti ile kliniğimize müraca-
at eden hastanın otonörolojik muayenesinde otoskopi 
normal, Hitselberger belirtisi pozitif, kornea refleksleri 
normal, fasial sinir fonksiyonu Grade I (House-Brack-
mann) ve alt kranial sinir fonksiyonları normal olarak 
değerlendirildi. Odyolojik incelemede solda totale 
yakın sensorinöral işitme kaybı belirlendi. Temporal 
kemik bilgisayarlı tomografisinde (BT) sol internal 
akustik kanalda asimetrik genişleme ve solda mediyal 
yerleşimli yüksek ve dominant juguler bulbus varlığı 
saptandı. Sol juguler bulbus 1,2x1,0 cm, sağ juguler 
bulbus 0,3x0,8 cm boyutlarında idi. Solda juguler bul-
bus internal akustik kanal posterior duvarı seviyesine 
yükselmekteydi (Resim 1 a,b). Manyetik rezonans gö-
rüntülemede post-kontrast serilerde sol internal akus-
tik kanalda 1,5x0,8 cm boyutlarında kontrast madde 
ile boyanan yumuşak doku kitlesi belirlendi (Resim 2). 
Hastaya sol intrakanaliküler vestibüler schwannoma ve 
sol yüksek-dominant juguler bulbus teşhisi ile “Geniş-
letilmiş Translabirentin Yaklaşım” uygulandı.

Genişletilmiş mastoidektomi yapılarak juguler bul-
bus büyük elmas tur ucu kullanılarak diseke edildi. 
Bulbus’un ince periosteal tabakası korundu ve ele-

vatör ile disseke edilerek serbestleştirildi.  Surgicel® 
yardımı ile juguler bulbus kubbesi inferiora doğru 
dekomprese edildi ve Surgicel’in üzerine “Bone-wax” 
yerleştirilerek bulbusun kısmi dekompresyonu sağ-
landı. Bu esnada bulbus yaralanması gerçekleşmedi. 
Genişlemiş olan internal akustik kanal ile juguler bul-
bus arası mesafe turlanarak kanal durası ortaya kon-
du.  Posterior fossa durası açılarak tümöre erişildi. Tü-
mör bipolar koagülasyon ve aspiratör yardımı ile total 
olarak disseke edilerek çıkarıldı. Post operatif Grade 
II (House-Brackmann) fasial sinir paralizisi olan has-
ta ikinci ayda Grade I’e döndü. Postoperatif onuncu 
günde kontrastlı BT ile total tümör rezeksiyonu teyit 
edildi. 

Tartışma 

Venöz sistem anatomisi son derecede değişkendir ve 
aynı kişide bile sağ ve sol kulaklar arasında farklılık 
gösterebilir. Dural venöz sinüsler ve juguler ven %75 
kişide sağda dominanttır.6 Juguler bulbus anatomik 
olarak yüksek veya alçak, lateral veya mediyal yerle-
şimli şekilde sınıflandırılmaktadır. Juguler bulbusun 
en sık rastlanan anomalisi orta kulak kavitesine olan 
uzanımıdır. Daha seyrek olarak superior ve mediyal 
uzanım göstererek IAK’nin posterior duvarı seviyesine 
uzanım gösterir. Bu malpozisyonlar ister mediyal ister 
lateral olsun divertikulum olarak adlandırılırlar. Orta 
fossa yaklaşımı haricinde, özellikle translabirentin, ret-
rosigmoid veya infralabirentin yaklaşımlarda yüksek 
juguler bulbusun cerrahinin çeşitli basamaklarında en-
gel teşkil edebildiği bildirilmiştir.7-9 Yüksek ve mediyal 
juguler bulbus ayrıca fasial sinir, posterior semisirküler 
kanal ve internal akustik kanala bası yapabilir. Juguler 
bulbusun yüksekliğine yönelik araştırmalar genellikle 
anatomik ve/veya yüksek rezolüsyonlu BT ile yapılmış-
tır.  Juguler bulbusun kriter alındığı anatomik yapıya 
göre yükseklik insidansı farklılık gösterir (%6-65).10 
Yuvarlak pencerenin inferior kısmı, sulkus timpani-
nin inferior kısmı, kokleanın bazal kıvrımı ve internal 
akustik kanal alt kenarının 2 mm altı kriter olarak alı-
nan anatomik yapılardandır. Porus akustikusun alt du-
dağı ve juguler bulbusun apeksi arasındaki mesafenin 
ölçüldüğü bir çalışmada 6 yaşından küçük çocuklarda 
yüksek juguler bulbus insidansı %6’lara çıkarken ileri 
yaşlarda bu oranın %63’e ulaştığı bulunmuştur. Jugu-
ler bulbusun superiora doğru deviasyonunun ilerleyen 
yaşlarda olduğu sonucuna varılmıştır. 

Rauch tarafından yapılan çalışmada ayrıca eğer juguler 
bulbusun aksial planda çekilen BT kesitlerinde internal 
akustik kanalın da çıktığı en alt kesitte veya bu kesitin 
hemen altındaki kesitte ortaya çıkması halinde cerrahi 
esnasında karşılaşabileceğinden, ancak farklı kesitlerde 
birlikte görünmeleri halinde ise cerrahi esnasında muh-
temelen problem oluşturacağından bahsedilmiştir.2 Ju-
guler bulbus üzerine yapılan diğer bir çalışmada ise  
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juguler bulbusun yüksekliğinin ve şeklinin temporal 
kemik  pnömatizasyonla ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Bu çalışmada iyi pnömatize temporal kemikte sigmoid 
sinüsün posterior yerleşime ve juguler bulbusun alçak 
olmaya eğimlilik gösterdiği, kötü pnömatizasyonda ise 
anterior ve yüksek yerleşimli sigmoid sinüs ve berabe-
rinde de yüksek juguler bulbusa sık olarak rastlanıl-
dığı rapor edilmiştir. Bu çalışmayı destekleyen olduğu 
gibi, aksini iddia eden raporlar da mevcuttur.4,11 Orr 
ve Todd yaptıkları bu anatomik ve radyolojik çalışma-
da temporal kemik pnömatizasyonu ile juguler bulbus 
yüksekliği arasında bir ilişki bulmamışlardır. Ancak BT 
ile internal akustik kanal-juguler apeks arası mesafe-
nin doğru olarak tahmin edilebileceğini bildirmişlerdir. 
Yüksek juguler bulbus posterior semisirküler kanal 
seviyesine çıkarak labirentektomiyi zorlaştırabilir veya 
koklear akuaduktus’un görülmesini, tümörün inferior 
sınırının belirlenmesini engelleyebilir. Aynı zamanda 
yüksek juguler bulbus cerrahi görüş açısını olumsuz 
etkileyerek, yer kaplayarak her an için yaralanmaya 
ve şiddetli venöz kanamaların meydana gelmesine yol 
açabilmektedir.8

Preoperatif olarak lateral kafa tabanı cerrahisi önce-
sinde özellikle BT’de juguler bulbusun durumu de-
ğerlendirilmeli ve gerekli tedbirler önceden alınma-

lıdır. Önceden detaylı olarak tarif edilen bu teknik 
ile venöz pasajın tamamen bloke edilmeden kısmi 
kompresyon ile tümör ekspozisyonun mümkün ola-
bildiği görülmüştür.5
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Resim 2. Temporal kemik man-
yetik rezonans görüntülemesinde 
sol internal akustik kanalda 1,5x0,8 
cm boyutlarında kontrast madde ile 
boyanan yumuşak doku kitlesi

Resim 1a, 1b. Temporal kemik bilgisayarlı tomografisinde sol internal akustik kanalda 
asimetrik genişleme ve solda mediyal yerleşimli yüksek ve dominant juguler bulbus varlığı.

1a 1b

BİR OLGU NEDENİYLE 
YÜKSEK JUGULER 
BULBUSUN EŞLİK 
ETTİĞİ VESTİBÜLER 
SCHWANNOMA


