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OZET

Yiiksek juguler bulbus toplumda nispeten sik goriilen bir var-
yasyon olup cogunlukla klinik bulgu vermemektedir. Ancak
kafa taban cerrahisi gibi prosediirlerde cerrahi planlama yap-
lirken detayli inceleme yapilmaz ve olast bir ytiksek juguler bul-
bus tamnamazsa yapilacak cerrahi miidahalenin gerceklestiril-
mesi cok zorlasacag gibi morbidite ve komplikasyon oranlan
artacaktir: Vestibiiler schwannom tanist alnus total sensoring-

ral isitme kaytpl bir hastada aynt tarafta yiiksek juguler bulbus
mevcudiyeti izlenmisti. Hastaya genisletilmis translabirentin
cerrahi uygulanarak tiimor total olarak gkanlmistir: Preopera-
tif olarak lateral kafa taban cerrahisi oncesinde dzellikle bilgi-
sayarl tomografide juguler bulbusun durumu degerlendirilmeli
ve getekli tedbirler inceden alimmaldhr.
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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
hearingloss 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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Lateral kafa tabani cerrahisi prosedtirleri yayginlastik-
ca temporal kemigin anatomik varyasyonlar giderek
onem kazanmaktadir. Temporal kemigin vaskiler bir
varyasyonu olan ytiksek juguler bulbus normal popu-
lasyonda %6-63 siklikta gortilen bir anatomik varyas-
yon olarak bildirilmistir.!? Ilk olarak Page tarafindan
1914’de miringotomi esnasinda kanama nedeniyle ta-
nimlanmus olan ytiksek juguler bulbus cesitli yontemler-
le siiflandirilmaya calistlmistir.?

Lateral veya mediyal yerlesimli olabilen bu varyasyon
lateral yerlesimde orta kulak cerrahisinde, mediyal
yerlesimde ise posterior semisirkiiler kanal ve inter-
nal akustik kanal komsulugu nedeniyle i¢ kulak ve
serebellopontin kose cerrahisinde ¢nem kazanmak-
tadir. Endolenfatik kese veya vestibtiler schwannoma
cerrahisinde intraoperatif abondan kanamalara yol
acabilen bu varyasyonun preoperatif degerlendirme-
de tanimnmasi gerekmektedir. Bu varyasyon varhiginda
uygulanabilecek alternatif teknikler literattirde az sa-
yida mevcuttur.®?

Bu vaka sunusunda mediyal yerlesimli yiiksek juguler
bulbus varliginda vestibtiler schwannoma tanisi alan
bir hastanin cerrahi tedavisinde karsilasilan zorluklar
ve ¢ozumi bildirilmistir.

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda, 6 yil stireyle sol kulakta ¢inlama ve
progresif isitme kayb1 sikayeti ile klinigimize miiraca-
at eden hastanin otonorolojik muayenesinde otoskopi
normal, Hitselberger belirtisi pozitif, kornea refleksleri
normal, fasial sinir fonksiyonu Grade I (House-Brack-
mann) ve alt kranial sinir fonksiyonlar normal olarak
degerlendirildi. Odyolojik incelemede solda totale
yakin sensorinoral isitme kaybi belirlendi. Temporal
kemik bilgisayarli tomografisinde (BT) sol internal
akustik kanalda asimetrik genisleme ve solda mediyal
yerlesimli yiitksek ve dominant juguler bulbus varhg
saptand1. Sol juguler bulbus 1,2x1,0 cm, sag juguler
bulbus 0,3x0,8 cm boyutlarmda idi. Solda juguler bul-
bus internal akustik kanal posterior duvari seviyesine
ytkselmekteydi (Resim 1 a,b). Manyetik rezonans go-
rinttilemede post-kontrast serilerde sol internal akus-
tik kanalda 1,5x0,8 cm boyutlannda kontrast madde
ile boyanan yumusak doku kitlesi belirlendi (Resim 2).
Hastaya sol intrakanaliktiler vestibiiler schwannoma ve
sol ytiksek-dominant juguler bulbus teshisi ile “Genis-
letilmis Translabirentin Yaklasim” uygulandi.

Genigletilmis mastoidektomi yapilarak juguler bul-
bus buytik elmas tur ucu kullanilarak diseke edildi.
Bulbus'un ince periosteal tabakast korundu ve ele-

vator ile disseke edilerek serbestlestirildi. Surgicel®
yardimi ile juguler bulbus kubbesi inferiora dogru
dekomprese edildi ve Surgicel'in tizerine “Bone-wax”
yerlestirilerek bulbusun kismi dekompresyonu sag-
landi. Bu esnada bulbus yaralanmast gerceklesmedi.
Genislemis olan internal akustik kanal ile juguler bul-
bus arast mesafe turlanarak kanal durasi ortaya kon-
du. Posterior fossa durasi acilarak ttimore erisildi. Tti-
mor bipolar koagiilasyon ve aspirator yardimi ile total
olarak disseke edilerek ¢ikarldi. Post operatif Grade
IT (House-Brackmann) fasial sinir paralizisi olan has-
ta ikinci ayda Grade T'e dondii. Postoperatif onuncu
gtinde kontrastli BT ile total timor rezeksiyonu teyit
edildi.

TARTISMA

Venoz sistem anatomisi son derecede degiskendir ve
aynt kiside bile sag ve sol kulaklar arasinda farklilik
gosterebilir. Dural venoz sintsler ve juguler ven %75
kiside sagda dominanttir.® Juguler bulbus anatomik
olarak ytiksek veya alcak, lateral veya mediyal yerle-
simli sekilde smiflandinlmaktadir. Juguler bulbusun
en sik rastlanan anomalisi orta kulak kavitesine olan
uzanmmidir. Daha seyrek olarak superior ve mediyal
uzanim gostererek IAKnin posterior duvari seviyesine
uzanim gosterir. Bu malpozisyonlar ister mediyal ister
lateral olsun divertikulum olarak adlandirihrlar. Orta
fossa yaklasimu haricinde, dzellikle translabirentin, ret-
rosigmoid veya infralabirentin yaklasimlarda ytiksek
juguler bulbusun cerrahinin cesitli basamaklarinda en-
gel teskil edebildigi bildirilmistir.” Yiiksek ve mediyal
juguler bulbus ayrica fasial sinir, posterior semisirkiiler
kanal ve internal akustik kanala bas1 yapabilir. Juguler
bulbusun ytiksekligine yonelik arastirmalar genellikle
anatomik ve/veya yiiksek rezoltisyonlu BT ile yapilmis-
tr. Juguler bulbusun kriter alindig1 anatomik yapiya
gore yukseklik insidansi farkhhik gosterir (%6-65).1°
Yuvarlak pencerenin inferior kismi, sulkus timpani-
nin inferior kismi, kokleanin bazal kivrimi ve internal
akustik kanal alt kenarnin 2 mm alu kriter olarak ali-
nan anatomik yapilardandir. Porus akustikusun alt du-
dag1 ve juguler bulbusun apeksi arasindaki mesafenin
olculdugn bir calismada 6 yasindan kiictik ¢cocuklarda
ytiksek juguler bulbus insidansi %61ara ¢ikarken ileri
yaslarda bu oranin %63’e ulastig1 bulunmustur. Jugu-
ler bulbusun superiora dogru deviasyonunun ilerleyen
yaslarda oldugu sonucuna varilmustir.

Rauch tarafindan yapilan calismada ayrica eger juguler
bulbusun aksial planda cekilen BT kesitlerinde internal
akustik kanalin da ¢iktig1 en alt kesitte veya bu kesitin
hemen altindaki kesitte ortaya ¢ikmasi halinde cerrahi
esnasinda karsilasabileceginden, ancak farkl kesitlerde
birlikte gériinmeleri halinde ise cerrahi esnasinda muh-
temelen problem olusturacagindan bahsedilmistir.? Ju-
guler bulbus tzerine yapilan diger bir calismada ise
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juguler bulbusun ytiksekliginin ve seklinin temporal
kemik pnomatizasyonla iliskili oldugu bulunmustur.
Bu calismada iyi pnomatize temporal kemikte sigmoid
sintistin posterior yerlesime ve juguler bulbusun alcak
olmaya egimlilik gosterdigi, kotit pnomatizasyonda ise
anterior ve yliksek yerlesimli sigmoid sintis ve berabe-
rinde de ytiksek juguler bulbusa sik olarak rastlanil-
dig1 rapor edilmistir. Bu calismay1 destekleyen oldugu
gibi, aksini iddia eden raporlar da mevcuttur.*!'' Orr
ve Todd yaptiklar1 bu anatomik ve radyolojik ¢alisma-
da temporal kemik pnomatizasyonu ile juguler bulbus
ytiksekligi arasinda bir iliski bulmamislardir. Ancak BT
ile internal akustik kanal-juguler apeks arasi mesafe-
nin dogru olarak tahmin edilebilecegini bildirmislerdir.
Yitksek juguler bulbus posterior semisirkiiler kanal
seviyesine cikarak labirentektomiyi zorlastirabilir veya
koklear akuaduktusun gortlmesini, timértn inferior
siirinin belirlenmesini engelleyebilir. Ayn1 zamanda
yuksek juguler bulbus cerrahi goriis acisini olumsuz
etkileyerek, yer kaplayarak her an i¢in yaralanmaya
ve siddetli venoz kanamalarin meydana gelmesine yol
acabilmektedir.®

Preoperatif olarak lateral kafa tabani cerrahisi ¢nce-
sinde ozellikle BT'de juguler bulbusun durumu de-
gerlendirilmeli ve gerekli tedbirler énceden alinma-

Resim 1a, 1h. Temporal kemik bilgisayarli tomografisinde sol internal akustik kanalda
asimetrik genisleme ve solda mediyal yerlesimli yiksek ve dominant juguler bulbus varhi.

Resim 2. Temporal kemik man-
yetik rezonans goriintilemesinde
sol internal akustik kanalda 1,6x0,8
cm boyutlarinda kontrast madde ile
boyanan yumusak doku kitlesi

hidir. Onceden detayli olarak tarif edilen bu teknik
ile vendz pasajin tamamen bloke edilmeden kismi
kompresyon ile ttimor ekspozisyonun miimkiin ola-
bildigi gorilmustir.”
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