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Rappels et Définitions
* Rappels :

— Hypercalcémie s1 Calcium > 2,63 mmol/L
Calcium 1onis¢ > 1,40 mmol/L

— Hyperparathyroidie primaire (HPT1) s1 hypercalcemie et
parathormone (PTH) normale ou ¢levee

e Deéfinitions :

— HPT1 persistante : hypercalcémie apparaissant immediatement
ou dans les 6 mois suivant une parathyroidectomie.

— HPT1 récidivante : hypercalcémie apparaissant 6 mois ou plus
apres la chirurgie.



Strategie

[1 existe une HPT1 persistante ou récidivante chez 5 a 10 % des
patients operes une premiere fois

Strategie :

1. Confirmer le diagnostic (biologie et imagerie) : cf
definitions

Localiser la cause (imagerie +++)
Analyser les causes d’échec
Evaluer les risques de réintervention
Résultats

Al o



Imagerie et Localisation

e Examens non invasifs :

— Echographie cervicale : trés utilisée, peu rentable ( glande
unique, augmentee de volume, position normale)

— Scintigraphie MIBI : examen de reference, sensibilite 60 a
80 % specificite 75 a 85 %

— TDM ou IRM cervicales : sensibilit¢ moindre (50%)

— CT-MIBI image fusion: (association scanner-scinti) semble
¢tre I’examen le plus rentable : sensibilité¢ 93 % et specificite

99%



S1 la cause est localisée : chirurgie
SINON :

e Examens invasifs :

— Angiogaphie des vaisseaux du cou et mediastinaux (Sensibilite
80%) eventuellement associée a une ponction a 1’aiguille fine de
la Iesion suspecte.

— Cathétérisme veineux avec dosages etagés de PTH
(Sensibilite 100%)

En cas d’HPT1 persistant ou récidivant, les examens invasifs sont
souvent necessaires ( 75 %) et ont le plus souvent une grande
rentabilite (localisation correcte et du bon cote dans 90% des
cas).



Causes d’échec

« HPT1 persistant :

— Adénome orthotopique non trouve
— Résection inadéquate (I¢sion multiglandulaire)
— Glande ectopique ou surnumeraire

— Carcinome parathyroidien

 HPT1 récidivant :

— Recidive sur tissu residuel mnitialement normal ou pathologique
(autotransplantation de parathyroide, greffe accidentelle :
parathyréomatose )



Glandes ectopiques ou surnumeraires

* Glandes ectopiques :

— Les parathyroides supérieures (P4) : pole supcrieur de la
thyroide, latérocricoidiennes, lateropharyngees ou intercrico-
thyroidiennes dans 13% des cas. Parfois intra-thyroidiennes.
Elles migrent toujours en arriere et peuvent descendre dans le
mediastin posterieur.

— Les parathyroides inférieures (P3) migrent toujours en avant
du pole inferieur de la thyroide (26% le long de la lame thyro-
péricardique ) jusque dans le médiastin antérieur (2%). Les
ectopies par défaut de migration sont plus rares (7% pres de la
gaine carotidienne)

e (Glandes surnumeéraires :

— 13% des cas, pole inférieur de la thyroide +++, dans le thymus
ou dans la lame thyro-péricardique




Reéintervention

» Evaluer les risques :

— Risque augmente de paralysie récurentielle (dissection difficile)
— Risque augmente d’hypocalcémie

— Risque d’¢chec

 (Quand réintervenir :

— S1 HPT1 symptomatique ou calcémie > 2,75 mmol/L
— En genéral apres 6 mois

— Eventuellement a 24-48h aprés la premiére chirurgie, apres
scinti MIBI



Réintervention (2)

* En per-opératoire :

— Dosage de PTH, Echographie, Chirurgie radioguidée

e (Gestes associeés :

— Cryopréservation +++

— Si1 autotransplantation necessaire, attendre au moins 1 an.

* Voies d’abord :

— Si adénome localisé : abord selectif

— Si suspicion de lésion multiglandulaire : reprise de
cervicotomie transverse et exploration bilaterale

— Si suspicion de carcinome ou de parathyréomatose : chirurgie
d’exérese large.



Résultats

Guérison : 82 a 95 % des cas

Morbidite : 20 %
— Paralysie récurrentielle 10 %

— Hypoparathyroidie defmitive : 20 %

Echec d’autotransplantation : 6 a 50 %

Récidive apres autotransplantation : 7a 17 %



CONCLUSION

[’HPT1 persistante ou recidivante pose le probleme de la
reintervention apres une premiere cure chirurgicale

[La localisation et le reperage de la cause est plus difficile
et 1l est parfois necessaire d’avoir recours a des examens
invasifs

[a reintervention est plus risquee notamment pour le nert
recurrent et I’hypocalcemie

Le taux de guérison apres reintervention est bon ( 90 %)
ce qui justifie ce traitement.
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