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ABSTRACT

State of the art anatomy and surgical practice in case
of venous bleeding at the level of the pontocerebellar
angle

The ENT practitioner has a principal role for diagnosis,
treatment and clinical recovery of vestibular schwanno-
ma patients. These tumors require a special attention,
concerning the treatment and the follow-up, because of
their location in a deep anatomical region, very rich in
vascular and neurological elements. If surgery is chosen
as the best treatment modality, the vascular related com-
plications, during surgery or immediately after surgery,
can be disastrous for the patient. The surgeon must have
the anatomical knowledge and appropriate skills. The
anatomy of the venous system has an individual variabil-
ity, with an impact to the procedure’s surgical risks. The
objective of this publication is to synthetize the local
venous anatomy and surgical practices in case of venous
bleeding at the level of the pontocerebellar angle.
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REsumE

Le médecin spécialiste en ORL est un des acteurs prin-
cipaux dans la prise en charge diagnostique, le traite-
ment et la réhabilitation des patients présentant un
schwannome vestibulaire. Situées dans une zone pro-
fonde, riche en éléments neurologiques et vasculaires
d’importance majeure, ces tumeurs nécessitent une
attention spéciale lors du traitement et de leur suivi. Si
le choix du traitement est chirurgical, la survenue de
complications vasculaires peropératoires ou postopéra-
toires peut avoir des effets dramatiques, si les connais-
sances ou la maitrise chirurgicale des intervenants ne
sont pas appropriés. Canatomie du réseau veineux a
une certaine variabilité inter-individuelle, pouvant
augmenter la difficulté des interventions chirurgicales.
Dans cette optique, les auteurs exposent une synthése
des données actuelles concernant I'anatomie et la sur-
venue d’'un saignement veineux au niveau de I'angle
ponto-cérébelleux lors d’un acte chirurgical.

Mots-clés: angle ponto-cérébelleux, schwannome ves-
tibulaire, sinus pétreux.
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INTRODUCTION

Le schwannome vestibulaire est une pathologie
bénigne qui représente 80 4 90% des tumeurs situées
au niveau de 'angle ponto-cérébelleux (APC)!. Son
incidence est de 1/100 000" Le diagnostic est établi,
dans la plupart des cas, en ORL, a cause des signes
et symptomes associés avec la tumeur: hypoacousie
neurosensorielle, acouphénes et vertige (ou troubles
de I'équilibre). CIRM est I'examen radiologique qui
éclaircit le diagnostic (Fig. 1).

La classification la plus utilisée des schwan-
nomes est celle de Koos'. 4 grades sont décrits, repris
dans le Tableau 1. Cliniquement, les dimensions tu-
morales pour le Grade I sont inférieures 2 1 cm, pour
le Grade [Ide 14 2,5 cm, pour le Grade [Il de 2,5 2 4
cm et pour le Grade IV elles sont supérieures a 4 cm.

Parmi les choix thérapeutiques, la chirurgie reste
la solution meilleure pour les patients qui présentent
une tumeur > grade 2.

Trois générations de pionniers ORL ont marqué
la mise en pratique et la popularité de voies d’acces
pour atteindre 'angle ponto-cérébelleux: William
House, Hugo Fish et Mario Sanna’. Grace a eux,
la voie trans-mastoidienne (trans-labyrinthique, re-
tro-labyrinthique ou trans-otique), I'acces via la fosse
moyenne ou l’'accés postérieur, retro-sigmoidien, ont

été perfectionnés. Ces routes chirurgicales ont été
mises en pratique lors d’'un abord microscopique et
elles nécessitent une ouverture chirurgicale large,
pour avoir la possibilité d’accéder aux espaces pro-
fonds de ’APC. Ces accés microscopiques élargis ont
été justifiés par la complexité anatomique locale, les
structures vasculaires et nerveuses étant parfois dé-
placées ou englobées dans le processus tumoral.

Aujourd’hui, griace au développement techno-
logique, les procédés minimaux invasifs sont privilé-
giés. Cela implique des voies d’accés ciblées, avec une
ouverture minimale, ce qui entraine une diminution
de la morbidité du patient, une hospitalisation plus
courte et une récupération plus rapide. Mais, en cas
de complications hémorragiques, la complexité d’une
telle intervention chirurgicale augmente, vu I’étroi-
tesse de la voie d’acces.

Au niveau de 'APC, les sources du saignement
sont représentées par les artéres ~AICA (artére céré-
belleuse antéro- inférieure), PICA (artére cérébelleuse
postéro - inférieure) ou SCA (artére cérébelleuse su-
périeure), et le systéme veineux local, qui a une dispo-
sition anatomique variable, individuelle-dépendante.

Clest dans ce contexte que les auteurs se sont foca-
lisés sur une révision anatomique du systéme veineux
au niveau de ’APC et sur les conduites & mettre en pra-
tique, en cas de traumatisme et de saignement veineux.

Fig. 1. Diagnostic radiologique des schwannomes: (A) Schwannome gauche Grade I1I Koos (fleche)
(B) Schwannome droit Grade II Koos (fleche)

Tableau 1. La classification radiologique des schwannomes vestibulaires selon Koos'

Grade Description
Grade 1 Tumeur intra-canalaire (conduit auditif interne)
Tumeur avec une légere protrusion dans ’APC, mais sans
Grade 11 o
contact avec le tronc cérébral
Grade 11 Tumeur occupant I’APC sans déplacement du tronc cérébral
Tumeur large avec effet compressif du tronc cérébral et des
Grade IV & p

nerfs craniens
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DESCRIPTION ANATOMIQUE

La vascularisation veineuse de la fosse posté-
rieure, sujet de nombreuses classifications, a une
certaine variabilité inter-individuelle. Matsushima
la décrit dans son travail intitulé - « Microsurgical
anatomy of the veins of the posterior fossa ». Selon
son étude, le drainage est effectué par les veines pé-
treuses qui desservent la surface cérébelleuse, les fis-
sures cérébello-pontines, cérébello-médullaires et cé-
rébello-mésencéphaliques, la partie latérale du 4éme
ventricule et la surface du tronc cérébral.

Les veines pétreuses sont divisées en veines supé-
rieures pétreuses et inferieures pétreuses, par rapport
au sinus pétreux dans lequel elles drainent. Les veines
pétreuses inférieures sont représentées par quelques
veines de connexion. Les veines pétreuses supérieures
sont les plus larges et mieux représentées au niveau de
la fosse postérieure. Elles ont été décrites également
par Dandy, a l'occasion de décompressions vasculaires
sur le nerf trijumeau’* et portent son nom. Mais leur
anatomie et leurs connexions sont trés variables lo-
calement ; elles peuvent se former par le segment ter-
minal d’une seule veine ou par I'union de plusieurs
veines. Selon Matsushima®>® la veine transverse pon-
tine et les vénes ponto-trigéminales, le groupe latéral
des veines supérieures hémisphériques et la veine de
la fissure ponto-cérébelleuse et du pédoncule cérébel-
leux moyen peuvent former la veine pétreuse (Fig. 2).
Les veines pétreuses supérieures peuvent se diviser
dans un groupe latéral, intermédiaire et médial, par
rapport a leur relation avec le sinus pétreux supérieur
et le méat du conduit auditif interne (CAI). Le groupe

intermédiaire va drainer dans le sinus au-dessus du
CAI; le groupe médial va drainer médialement par
rapport au CAI et le groupe latéral, latéralement du
CAL

Dans leur révision anatomique, Dumot et
Sindou’ classifient les veines du systéme pétreux supé-
rieur en superficielles (sSPVS) et profondes (dSPVS).
Dans le réseau superficiel les auteurs incluent la veine
pétreuse supérieure et ses tributaires, localisées en
postérieur par rapport au netf trijumeau. Trois grands
affluents forment la veine pétreuse supérieure : la
veine mésencéphalique, qui fait partie de la fissure
cérébello-mésencéphalique, la veine cérébelleuse - si-
tuée dans 'hémisphere cérébellaire et la veine pon-
tine, qui est logée dans la fissure cérébello - pontine.
Le systeme de drainage profond dSPVS est localisé
dans le porus du nerf trijumeau, au niveau du cavum
de Meckel et la veine constituante a une orientation
transverse et une relation de voisinage avec le tronc
cérébral. Le systéme draine dans le sinus pétreux su-
périeur.

Il faut préciser que chaque coté (gauche/droit) a
son propre systéme de drainage. Dans I’étude anato-
mique sur ['occlusion veineuse au niveau de 'APC,
Ebner®, a montré une compensation entre le systéme
veineux pétreux infratentoriel et le systéme veineux
supratentoriel basilaire, du méme coté. Selon ses re-
cherches - le systéme veineux n’a pas une compen-
sation controlatérale, le quatrieéme ventricule étant
probablement la cause. Cette observation pourrait
donc offrir une explication sur les complications sur-
venues en cas d’occlusion (désirée ou iatrogéne) lors
des interventions chirurgicales.

Apex pétreux

Fig. 2. Chemin sur la vascu-
larisation veineuse superfi-

cielle au niveau de ’APC, selon
Matsushima.

A: Branche cérébello-pontine

B: Branche ponto-trigéminale

C: Branche supérieure hémisphé-
riques

D: Branche transverse pontine
VPS: veine pétreuse supérieure
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TRAUMATISME VEINEUX AU NIVEAU DU SINUS PE-
TREUX SUPERIEUR ET SA MAITRISE

Le sinus veineux pétreux supérieur a une posi-
tion anatomique proche du CAIl; son traumatisme
ou son sacrifice sont parfois inévitables lors des actes
chirurgicaux. Les conséquences lors d’un sacrifice vei-
neux sont contradictoires dans la littérature.

Dandy a décrit le saignement survenu au niveau
de la veine pétreuse supérieure, en 1932, dans « The
treatment of trigeminal neuralgia by the cerebellar
route »’, comme étant le seul élément dangereux
qui peut arriver pendant l'intervention chirurgi-
cale. Par contre, McLaughlin et Jannetta décrivent
leur expérience avec 4400 de cas de décompressions
vasculaires, sans rapporter la survenue de compli-
cations aprés le sectionnement de la veine pétreuse
supérieure'. Selon eux, de simples gestes comme la
coagulation, dépot local d’un agent hémostatique a
base de polymere de cellulose oxide (type Surgicel® -
Ethicon), et I'application d’une pression locale (avec
éventuellement mise en place d’un rétracteur local)
contrélent le saignement dans 100% des cas, méme
dans les situations les plus rebelles, qui peuvent né-
cessiter 30 a4 60 minutes de travail. Pour eux, la rétrac-
tion cérébelleuse serait la cause des complications, et
pas l'occlusion pétreuse. Lidée est soutenue aussi par
Samii et al'!, qui affirme que le groupe pétreux peut
étre sacrifié sans risques chez les patients qui ont des
tumeurs envahissant 'apex pétreux ; la tumeur réa-
lise une compression locale et un déplacement des
veines, en favorisant le développement d’une circula-
tion collatérale.

Pourtant, dans la littérature il y a des complica-
tions rapportées suite aux traumatismes des veines
pétreuses, comme |’cedéme cérébral réversible avec
la ventriculomégalie, des hallucinations visuelles'*,
une diminution auditive controlatérale'®, survenues
lors de dissection de la veine ponto-trigéminale, ver-
tige ; également, des complications majeures sont
décrites : hémorragie dans la fosse postérieure®® ou
infarctus veineux'®?! et déces*’. Mais I'incidence de
ces complications fatales est faible (peut-étre a cause
d’un manque de publication ?), seulement de 1,6%,
selon Dumont’.

Xi? note dans le résumé de son travail «
Protection of the superior petrosal vein in microsur-
gery for acoustic neuroma » une augmentation signi-
ficative du risque d’hémorragie cérébelleuse chez les
patients avec la veine pétreuse réséquée.

Dong, la question du neurochirurgien chinois L.
Cheng, dans son travail « Complications after oblitera-
tions of the superior petrosal vein » est trés pertinente
: « are they rare or just underreported » (sontelles rares
ou ne sontelles juste pas rapportées ?).
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Quelques explications et mesures de précau-
tion ont été apportées: Zhong et al?! affirment que
les veines avec un diamétre inférieur & 2Zmm peuvent
étre coagulées et sectionnées sans risques. L. Cheng?*
rappelle dans son travail les expériences faites sur les
lapins par I’équipe chinoise conduite par Lei C. Selon
Lei, 'cedéme cérébelleux se développerait 4 heures
apres le sacrifice des veines pétreuses, avec un maxi-
mum a 12 h, et une diminution graduelle par aprés.
Loedéme au niveau du tronc cérébral serait transitoire
pendant les premiéres 4 heures.

Enfin, Matsushima, auteur trés impliqué dans
le sujet, relate dans « anatomy of the superior petro-
sal veins and their exposure and management during
petros apex meningioma surgery using the lateral
suboccipital retrosigmoid approach » qu’il existe
une relation tres étroite entre ['ordre de sacrifice des
veines tributaires et I'apparition de I'cedéeme cérébel-
leux ; pour lui, il faut d’abord exposer la veine céré-
bello-pontine, secondairement la veine antérolatérale,
troisitmement le groupe commun des veines posté-
rieures mésencéphaliques avec la veine mésencépha-
lique et la veine du pédoncule cérébelleux supérieur.
En dernier lieu, il faut investiguer la veine pontine
transverse qui appartient au groupe ponto-mésen-
céphalique.

Jun Zhong décrit I'importance d’un test d’occlu-
sion pendant 15 minutes, avant de sacrifier les tribu-
taires ; le test doit étre arrété si on a des changements
au niveau des potentiels trijumeaux ou auditifs?'.
Mais, ce test présente des risques d’avulsion veineuse
potentielle et sa sensibilité et spécificité n'ont pas été
démontrées.

Dumont et Sindou’ listent tous les aspects qui
pourraient influencer 'apparition des complications,
mais sans une certitude sur leur relation directe ; la
thrombose sinusale, une contusion provoquée par
une rétraction cérébelleuse prolongée, vasospasme ou
un traumatisme artériel non-identifié - tous ensemble
ou séparément peuvent étre responsables d’apparition
clinique ou radiologique d’une hémorragie ou d’une
ischémie. La dissection sous-arachnoidienne avec des
instruments pointus, I’évacuation progressive d'LCR,
une anesthésie optimale - sont des mesures incontes-
tables de précaution. Concernant les veines, les au-
teurs concluent qu'il faut sacrifier les branches a un
diametre réduit, pour éviter 'avulsion des branches
majeures ; mais les variations anatomiques locales,
la dominance sinusale, et 'impossibilité d’évaluation
des anastomoses, expliquent 'absence d’une conduite
claire. Cette opinion est aussi partagée par Narayan
et al?® dans son révision récente (2018), sur le sacrifice
de la veine pétreuse supérieure.

Sans doute que dans le futur, avec le dévelop-
pement des procédés minimaux invasifs, plusieurs
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informations vont suivre : existe-til un vrai obstacle
dans le drainage veineux ou les complications dé-
crites auparavant sont-elles liées a la rétraction céré-
belleuse ? La connaissance des données anatomiques
et consensuelles actuelles reste un prérequis indispen-
sable pour les avancées ultérieures.

CONCLUSIONS

La chirurgie des schwannomes vestibulaires peut
occasionner des complications vasculaires qui doivent
étre prises en charge sans faute. Les complications
veineuses sont souvent imprévisibles a cause d’une
anatomie trés variable. Lexploration chirurgicale doit
étre minutieuse et doit mettre en évidence toutes les
branches, afin d’éviter I'avulsion des veines avec un dia-
meétre supérieur a 2 millimetres. Il est possible que la
compression cérébelleuse ait également un role a jouer
dans la survenue de complications post-opératoires.
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