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RESUME

Objectifs: Il n'y a actuellement pas de consensus sur la peisecharge chirurgicale de
I'hyperparathyroidie secondaire dans linsuffisaméeale chronique terminale. Bien que les
deux technigues de parathyroidectomie subtotateae permettent d’obtenir de faibles taux de
récidives, ces procédures peuvent induire une ranatipyroidie délétere pour les systemes
osseux et cardiovasculaire. Le but de notre étud de comparer les parathyroidectomies
conservatrice des 3/4, des parathyroidectomiestsidés des 7/8eme dans cette population, et de
discuter des avantages d’un traitement plus coassw.

Type d'étude: étude prospective observationnelle dans un hopitalersitaire entre 2010 et
2014.

Matériel et Méthodes Cette étude a porté sur 34 patients ayant uneffisence rénale
terminale avec hyperparathyroidie secondaire :ati@mpts ont eu une parathyroidectomie des 3/4
(groupe A * 3/4) et 15 patients une parathyroidedtodes 7/8éme (groupe B * 7/8). Le taux de
1-84 PTH intacte plasmatique (avant et 6 moissfaéchirurgie) et la durée d’hospitalisation
ont été comparés entre les deux groupes.

Résultats : Les taux de iPTH préopératoires étaient similagmese les deux groupes. A 6 mois
postopératoires, les taux médians de iIPTH étaignifisativement plus élevés dans le groupe
A*3/4 que dans le groupe B*7/8 (109 contre 24 pg/rakpectivement ; p < 0,0006). La durée
d’hospitalisation était réduite dans le groupe /&4*84,79 contre 6,8 jours respectivement, p =
0,008). Une hypoparathyroidie postopératoire néleegsune substitution de calcium et d'1-
alpha(OH)D3 au long cours était retrouvée dans & 26 % des patients dans le groupe A*3/4
et B*7/8, respectivement (p = 0,04).

Conclusions:Dans cette étude préliminaire, la parathyroideatoronservatrice des 3/4 apparait

efficace, avec une moindre morbidité que la paratlgctomie subtotale des 7/8éme, en
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limitant la fréqguence de survenue d'une hypoparatlie irréversible; la durée

d’hospitalisation est réduite.

Mots clés: insuffisance rénale chronique terminateparathyroidectomie; hyperparathyroidie

secondaire; hypoparathyroidie.

Niveau de preuve:3b.



INTRODUCTION

L’hyperparathyroidie secondaire (HPTS) a une insaiffce rénale chronique (IRC) est
liée a plusieurs mécanismes, a savoir une augnmntdé la sécrétion du Fibroblast Growth
Factor 23 (FGF 23) sérique et une diminution des e 1,25(0OHPD circulants [1, 2]. Cette
dérégulation conduit a une hypocalcémie prolongée igduit une hypersécrétion de
parathormone (PTH) circulante, en rapport avec hyperplasie des 4 glandes parathyroides,
dans la plupart des caMalgré des progres dans la prise en charge méddahs I'HPTS,
certains patients développent progressivement desgbles osseux caractérisés par une
ostéofibrose douloureuse avec fractures spontané@esanémie résistante a I'érythropoiétine,
une myopathie, une arthropathie, des calcificatidas parties molles et une calciphylaxie
grevant le pronostic.

La parathyroidectomie (PTx) partielle ou totalesavit a réduire le volume du tissu
hyperplasique, est particulierement indiquée cleszplatients avec IRC présentant des taux de
PTH élevés, une hypercalcémie et une hyperphospiatgous traitement médical bien suivi,
et/ou en présence de complications telles qu’uf@ptelaxie, des douleurs osseuses/fractures,
ou un prurit [3]. Les bénéfices attendus sont dlarer la qualité de vie, de prévenir la
calciphylaxie, et d'améliorer 'anémie et la dedsitinérale osseuse [4]. Cependant, alors que la
PTx totale dans l'insuffisance rénale chroniqguenteale ne semble pas avoir d'impact sur le
plan cardiovasculaire, I'hypoparathyroidie chra@gliminue la survie chez ces patients [5, 6].

Plusieurs éléments de la prise en charge ne fanfgiget de consensus. Tout d’abord, le
bilan radiologique topographique préopératoiredégtendant du monitoring de la PTH, et de la
procédure qui sera réalisée (entre PTx subtotakotale, avec ou sans cryopréservation ou
transplantation) [7]. Il existe également une coverse sur les indications entre PTx totale (ou

radicale), esubtotale. Dans cette derniere procédure, aucude ée définit la quantité de tissu

5



résiduel qui doit étre laissa situ (notamment dans la PTx des 7/8éme). La PTx tcaake; ou
sans auto-transplantation, a certes démontré prdeerécidive ou la persistance de I'HPTS [8,
9], mais la plupart des glandes implantées songiengon fonctionnelles [7], il existe 25%
d’hypoparathyroidie définitive, et 25% d’HPTS pstante en cas d’autotransplantation sous-
cutanée [10]. Aussi, la transplantation différéegtindes cryopréservées est rarement efficace
[11]. Ainsi, I'hnypoparathyroidie avec hypocalcéméste la complication la plus fréquente apres
PTx totale [12]. Les conséquences de I'hypoparatbig chronique sur le métabolisme osseux
sont peu connues dans I'HPTS. Chez un adulte nor@alemodelage osseux est finement
régulé, entre la résorption et la formation, paéguailibre de facteurs, parmi lesquels la PTH est
le facteur clé. Sa réduction conduit a un os adynpaen (défaut de résorption osseuse et
d’ostéoformation). L’hypoparathyroidie nécessiterglune importante substitution de calcitriol
et de calcium afin de corriger I'hypocalcémie. €ettibstitution peut induire des calcifications
vasculaires, une artériolopathie calcique urémmuene calciphylaxie [13, 14, 15].

Dans notre expérience, la survenue d’'une hypopadithie n'est pas un évenement rare
apres PTx subtotale des 7/8eme. Nous avons déeidéatiser des PTx plus conservatrices, des
3/4, pour réduire le taux d’hypoparathyroidiedetcomparer cette nouvelle procédure a celle
des PTx subtotales conventionnelles, des 7/8éme,prenant comme critere principal
d’évaluation, le taux de PTH a 6 mois. Nous avoad Fhypothése qu'une PTx plus
conservatrice, pourrait réduire le taux d’hypopayatidie, tout en obtenant des taux de PTH
sériques dans les normes cibles recommandées eaKitiney Disease Improving Global

Outcomes (KDIGO) [3].

METHODS

Patients(Figure 1)



Dix neufs patients traités pour HPTS entre 201R043 par PTx conservatrice (3/4PTx)
ont été inclus dans le groupe A*3/4. Ce groupeéacétmparé au groupe B*7/8 constitué de 15
patients opérés par PTx conventionnelle subtotatie €004 et 2009. Toutes les procédures ont
été réalisées par un seul chirurgien.

Tous les patients étaient hémodialysés du faitede IRC. Les patients qui ont été
transplantés dans les 6 mois aprés la PTx (n= 1fans le groupe A*3/4, 5 dans le groupe
B*7/8) ont été exclus de I'analyse, ainsi que laigmts dont le suivi a été réalisé dans d’autres
centres (n=9; 3 dans le groupe A*3/4, 6 dans deijge B*7/8).

Indication chirurgicale

L'HPTS était évalué le mois précédent la chiruggae dosage radio-immunologique de la
PTH intacte (iPTH) (Cisbio International and Immdragnostics Systems Ltd). L'indication
chirurgicale suivait les recommandations KDIGO Eihec de la prise en charge médicale d’'une
HPTS depuis plus de 6 mois (incluant supplémemtatjgar calcium, calcimimétiques, calcitriol
(1,25-dihydroxycholecalciferol) ou chélateurs du ogbhore) avec hypercalcémie ou
hyperphosphosphatémie et PTH>800 pg/ml, calciplglavec augmentation documentée des
taux de PTH, ostéoporose (T score inférieur a lganoe de plus de 2.5 déviations standards,
fracture pathologique), symptébmes d'ostéomalacieirifp douleurs osseuses, calcifications
vasculaires séveres, myopathie).

Bilan radiologique

En préopératoire, les glandes parathyroides éthealisées grace a I'association d’'une
échographie haute résolution (en présence du genr et d’'une scintigraphie Sestamibi
biphasique couplant 2 isotopes (lodine 123 et Tétwhim 99m). Le nombre et la localisation des
glandes hyperfonctionnelles étaient précisés [C&f investigations permettaient de définir le

geste, et de choisir de préserver la glande lasrfoiante.



Procédure chirurgicale

Toutes les procédures ont été réalisées par le nofringrgien (SP) sous anesthésie
générale par abord rétrothyroidien. Un monitorageveux était systématiquement utilisé
(Neurosign® 400, Inomed GmbH, Feningen, Allemagaf#) de tester le nerf récurrent du
premier c6té avant de disséquer le second [17].

Toutes les glandes étaient visualisées sans dmsembmplete avant leur exérése; la
moins pathologique en préopératoire (la moins foncelle en scintigraphie/la plus petite en
échographie), était laissée vascularisée in siti PIx), ou alors sa moitié était emportée (7/8
PTx). Les 3 autres étaient retirées. Si seulemenaathyroides étaient identifiées, un
évidemment partiel du groupe VI était pratiqué [{Baratrachéal homolatéral et médiastinal
supérieur). Si la 4e parathyroide n’était pas ifiéet 2/3 (équivalent a 3/4PTx) ou 5/6éme
(équivalent a 7/8PTx) des glandes étaient retiréasglande restante laissée en place était
marquée avec un fil non résorbable, pour faciliterte dissection en cas de ré-intervention.
Aucune mesure d'iPTH intra-opératoire n’était effeée. L'analyse histologique extemporanée
confirmait la présence de tissu parathyroidienpasan analyse définitive.

Supplémentation postopératoire

Tous les patients ont recu une supplémentationopésitoire orale comprenant du
calcium et de I'1-alpha-hydroxy-cholecalciferol dlpha(OH)D3), en plus du dialysat calcique a
1.75mmol/L, les premiers jours post opératoires.e Bupplémentation intraveineuse par
gluconate de calcium était systématiquement adinéeisen postopératoire immédiat dans le
groupe B*7/8, exceptionnellement chez les patightsgroupe A*3/4. Cette supplémentation
était prolongée si la calcémie totale était infémea 1,7 mmol/L, malgré la supplémentation
orale. Les patients étaient généralement sortaatsn le centre qui assurait la dialyse, lorsque

leur calcémie était supérieure a 1,8 mmol/L sogpkimentation.



Surveillance et durée d'hospitalisation

Les taux d'iPTH étaient mesurés en préopératoii @tmois. La mesure de la calcémie totale
et/ou ionisée était réalisée pendant I'hospitabsatet par les néphrologues référents apres la
sortie, afin d'adapter la substitution vitaminoaple. Cependant, ces données n'ont pas été
analysées, les mesures n’étant pas effectuéesrmae mément dans les deux groupes.

La durée de I'hospitalisation (a partir du prenjaur post-opératoire) était comparée entre les
deux groupes.

Les complications (atteinte des nerfs laryngégatidn, hématome) étaient répertoriées.

Analyse

Les taux préopératoires et a 6 mois diPTH et leéelude I'hospitalisation ont été
comparés entre les deux groupes. Les résultatpsésentés en tant que valeurs médianes avec
des taux d’interquartiles de 25-75% pour les dosmgeantitatives. Les comparaisons entre les
deux groupes ont été réalisées par test non-paigoetde Mann-Whitney pour des données
quantitatives et test de Chpour des données qualitatives (GraphPad PrismSai,Diego, CA,

USA). Une valeur de p<0,05 était considéré commssiguement significatif.

Considérations éthiques
L'étude a été approuvée par la "Commission d'Etialuaet de Recherche
Observationnelle en  Oto-Rhino-Laryngologie” (Comité'Ethique de la Société

d'Otorhinolaryngologie, France). Les données étaittement anonymes.

RESULTATS



La population étudiée comprenait 14 femmes et 20rhes (sex ratio 1.43), avec un age
moyen de 44 ans (extrémes 23-66). Les deux grodtp@nt comparables pour I'age et le sexe.
Les taux préopératoires d'iPTH étaient similairemisdles deux groupe (Figures 1 et 2, et
Tableaux 1 et 2).

Quatre glandes parathyroidiennes ont été iderdifeez tous les patients (taille des
glandes en accord avec le bilan radiologique (ggaythie/échographie), sauf pour deux patients
du groupe A*3/4 (Tableau 1). Chez ces deux patiedtsles 3 glandes identifiées ont été
enlevées, et la PTH & 6 mois était dans la ciltjaise (105 et 174 pg/mL, respectivement). Chez
tous les patients, I'analyse extemporanée a coéfianprésence de tissu parathyroidien et les
résultats histopathologiques ont confirmé le diagicod’hyperplasie parathyroidienne. Deux
patients du groupe B*7/8 (patients 4 et 11) et atiept du groupe A*3/4 (patient 2) ont présenté
une hypocalcémie postopératoire sévere liée hungry bone syndrome (Tableaux 1, 2). Ces
patients ont nécessité une substitution calciqguegh&conate de calcium intraveineux et un
dialysat de calcium de 1,75 mmol/L en post-opératanmédiat, avec substitution orale par
calcium et 1-alpha(OH)D3. La durée d'hospitalisatitait plus courte dans le groupe A (4,79

contre 6,8 jours, p= 0,0086).

A 6 mois, IlPTH a diminué dans les deux groupes (B0001) avec des valeurs
significativement plus élevées dans le groupe AB#diane de 109 pg/mhlersus 24 pg/mL
dans le groupe B*7/8, p= 0,0006) (figures 1 etR¥spectivement 86% et 31% des patients des
groupes B*7/8 et A*3/4 ont présenté des taux diPH30 pg/mL (p= 0,0013). Une
hypoparathyroidie nécessitant une substitutionmiita-calcique prolongée a été rapportée chez
4 patients du groupe B*7/8, et un patient du gro&d/4 (p = 0,04). Aucune reprise de

parathyroidectomie n’a été nécessaire malgré undalPTH relativement élevé dans le groupe
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A*3/4 (>300 pg/mL), les biomarqueurs osseux témaigrd’une amélioration.

Aucune infection du site opératoire n'a été obserun patient dans le groupe B*7/8 a
présenté un hématome a J3 drainé. Le neuromongtalas nerfs laryngés inférieurs était positif
dans tous les cas, bien qu’une paralysie récuelntiransitoire unilatérale (d'une durée de 3

mois) a été observée chez un patient du groupedAfR3gure 3).

DISCUSSION

Le but de cette étude préliminaire était d'évalesrrésultats des PTx conservatrices et
subtotales dans I'HPTS, et d'étudier la prévaledeel'hypoparathyroidie en fonction de la
procédure choisie. L’évaluation était fondée suildeage de I''lPTH a 6 mois, comme marqueur
essentiel de la fonction parathyroidienne. Les ®UXTH ont diminué dans les deux groupes,
mais de maniére plus marquée dans le B*7/8, oataait plus fréquemment l'apparition d'une
hypoparathyroidie irréversible. Par contre, aucatiept du groupe A*3/4 n’a nécessité de
reprise pour hyperparathyroidie persistante. Cegreinde recul dans cette étude préliminaire
était limité 6 mois, mais des événements tardifmroe des transplantations rénales sont
fréquentes chez ces patients. De plus, les patgutan’avaient eu qu’'une 2/3PTx (car la
guatrieme glande n’avait été identifiée) avaiemssdoute une quatrieme glande, avec un impact
possible sur les niveaux de PTH post-opératoiremis celle-ci est a considérer comme
accessoire, car non hyperfonctionnelle en scintigeg non localisable en échographie comme
en per-opératoire. Ce choix d’'une 2/3PTx est jigstle taux de PTH n’était que de 105 et 176
pg/mL a 6 mois pour ces deux patients (patientsld elu groupe A; Tableau 1).

Il s'agit de la premiere étude évaluant les nivealiPTH obtenus dans les PTx
conservatrices. Pour rappel, il n'y a pas de causedans la prise en charge chirurgicale de
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I'HPTS [4], alors que the KDIGO ne fournit de recoandations que sur la prise en charge
médicale et les indications pour le recours a lauohie [3]. Le management chirurgical de
'HPT est donc un défi clinique dans I'HPTS. Si efit une diminution du taux de PTH
postopératoire est I'objectif principal, des étudé&sentes ont montré qu’'une chute trop
importante avec hypoparathyroidie profonde va oceg@en induire une surmortalité
cardiovasculaire, si les taux sont inférieurs agdt. dans d’insuffisance rénale terminale [19].
L'hypoparathyroidie induit alors une adynamie oseewt des calcifications vasculaires
secondaires a l'administration de fortes dosesattBun et de vitamine D. Une étude multi-
centrigue prospective de 2 164 patients a monteeélévation de la mortalité cardiovasculaire
associée a des fortes doses de dialysat caféigGes données, et nos résultats obtenus, sont
ainsi en faveur de PTx conservatrices dans leetraht de 'HPTS.

Nos résultats démontrent qu'une chirurgie plus @wagrice est souhaitable dans 'HPTS,
avec des taux de PTH dans les normes, réduisardgiee d'hypoparathyroidie. Si le taux de
PTH dépasse la cible, une substitution vitaminciqak et la prise de calcimimétiques restent
possibles. En termes de complications potentieleesisque de paralysie récurrentielle induite
par une reprise potentielle chirurgicale, appami€rieur a celui d'une hypoparathyroidie
chronique définitive, induite par une PTX des 7/8em’hypoparathyroidie reste en effet
irréversible, sans possibilité de traitement desstiiion. Au sein de notre population, dans le
groupe A*3/4, aucun patient n'a ainsi nécessitérgaise chirurgicale pour une HPTS
persistante, avec un recul qui reste cependariveri@ent court, de 6 mois. De plus, le repérage
par un fil non résorbable, a proximité du nerf tagg inférieur, peut faciliter I'identification du
nerf récurrent en cas de reprise ultérieure. Namsnses également d'avis que le retrait d'une
partie d'une glande non disséquée (dans les 3/4B3ixplus aisée que l'exérése d'un tissu

résiduel d'une glande, car sa capsule a été rofdpne les 7/8PTx) entrainant souvent en cas de
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reprise, la nécessité d'une résection de la thgrolitbmolatérale, au contact du tissu
parathyroidien restant. En cas d’HPT persistantest possible d’enlever une partie de la
parathyroide laissée en place et non disséqués,ale I'hypoparathyroidisme est irréversible.

Dans le choix de réaliser une PTx conservatrices 8&l, sélectionner la glande
parathyroide a laisser en place (la glande la moyperfonctionnelle, la moins hyperplasique)
exige la réalisation d’explorations complémentapes-opératoires (scintigraphie, échographie).
Cette chirurgie évite une dissection totale dddade qui sera laissée en place, réduisant ainsi la
fiborose post-opératoire et le risque de lésions deds laryngés inférieurs en cas de
réintervention.

Des doses plus faibles et moins prolongées deucal@t de vitamine D ont été
administrées aprés PTx conservatrice, limitantidmgisque a long terme de calcifications
vasculaires et des tissus mous [13, 14, 15]. Haued, plus la durée de I'HPTS et de la dialyse
avant la chirurgie est prolongée, plus longue $ersupplémentation postopératoire du fait de
I'épuisement des stocks calciques osseux. En coeség, un niveau élevé de PTH pré-
opératoire est reconnu comme prédictif d'un besmstopératoire élevé de substitution en
calcium [20].

Un séjour hospitalier écourté aprés une PTx coasére peut aussi réduire le taux morbidité a

court terme et faciliter la surveillance, les coirgtions chirurgicales étant les mémes dans les
deux groupes. Cependant, cette différence de dpeé¢ constituer un biais, bien que les

protocoles des substitution vitamino-calciques etiaidentiques. Les patients étaient libérés
lorsque I'emploi de dialysats calciques a 1,75 nimolétaient plus nécessaires, les patients
sortant alors avec une substitution vitamino-caileiqrale plus rapidement.

Cette approche conservatrice semble égalementanretoption chez les greffés rénaux,

puisque I'hypoparathyroidie iatrogéne apres PTxosale est source de dysfonctionnement du
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greffon [19], liée a I'hypercalciurie. Chez cesigmils, une PTx «focale», concernant la (les)
glande (s) parathyroide(s) hyperfonctionnelle(s),peéconisée par certains auteurs [21-25]. La
prise en charge chirurgicale de I'HPTS doit aus&iléer chez les patients greffés, au passé
d’hyperplasie des parathyroides [26].

Les limites de notre étude concernent tout d’atsnd type, car c’est une étude non
randomisée, donc de plus faible niveau de preugecHangement de stratégie chirurgicale a été
établi lorsque le pronostic défavorable d’'une hyaphyroidie définitive a été démontrée, non
réversible, I'autotransplantation ou réimplantativétant pas associées avec un bon taux de
réussite sur les objectifs de PTH [7, 11]. La duméitée de suivi est également relativement
courte. Ce choix d'évaluation a 6 mois était adssia la survenue fréquente d'événements
majeurs chez ces patients a plus longs termes, lddransplantation rénale. Le suivi médical
était assuré par des généralistes ou par des néghes, ce qui a pu induire un certain biais di
aux traitements vitamino-calciques mis en placdhmaeusement, ces données, ainsi que celles
du calcium ionisé, n’étaient pas disponibles, dooic analysables. Nous avons choisi le taux de
PTH comme critere de jugement principal unique,icaonstitue un bon reflet de la fonction
parathyroidienne résiduelle, et était systématiguregndosé avant chirurgie et au 6éme maois,
contrairement aux taux de calcémie moins informmagif moins disponibles (prise en charge
néphrologique ultérieure parfois externalisée). D#avenir, un suivi biologique a six mois
incluant calcémie ionisée et PTH sérique seras@akinsi qu'un suivi a long terme de la

minéralisation osseuse (a l'aide de biomarquewssiwog et du profil de la PTH.

CONCLUSION
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Bien que cette étude pilote requiert une confiramatpar d’'autres études (multicentrique
contrblée avec une puissance supérieure et un plugi long), ces données préliminaires
démontrent I'innocuité et 'efficacité d’'une PTxrservatrice, des %, pour traiter 'HPTS chez
les patients dialysés, au vu des valeurs des taulfTH a 6 mois postopératoires et de la
réduction de la durée d’hospitalisation. Une PTmsewvatrice apparait donc comme une
alternative adéquate pour maintenir la dynamiqueewse chez ces patients, et éviter des

calcifications vasculaires et valvulaires chezpasents atteints d’IRC [13].
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Tableau 1.Caractéristiques des patients, parathyroidectoriégBoupe A*3/4)

Intacte Parathormone (iPTH) (pg/mL). Pré-iPTH (plg)niPré-Opératoire iPTH; Post-iPTH (pg/mL):

Post-Opératoire iPTH (pg/mL). H durée: durée hadigétion en jours.

*Trois glandes parathyroides seules retrouvéesagrd chirurgie, chez les patients 8 et 11.

Tableau 2.Caractéristiques des patients, parathyroidectonhitotale (groupe B*7/8)

Intacte Parathormone (iPTH) (pg/mL). Pré-iPTH (plgynPré-Opératoire iPTH; Post-iPTH (pg/mL):

Post-Opératoire iPTH (pg/mL). H durée: durée hadigétion en jours.

*Patient 2 substitution prolongée parentérale de calcium asabstitution orale.
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Figure 1. Diagramme de I'étude.

Résultats de l'PTH médiane avant et apres paraitigctomie dans les deux groupes.

Interquartiles entre parentheses

Figure 2: Résultats de I'lPTH médiane dans les groupes AY/4B*7/8, avant et apres

parathyroidectomie, a 6 mois postopératoires (meédiat interquartiles en barres horizontales).

Figure 3: Durée d’hospitalisation dans les groupes A*3/B*at/8.
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Table 1.Caractéristiques des patients, parathyroidectoase3tlt (groupe A*3/4)

N=19 Sexe Age Pré-iPTHChirurgie Post-iPTH H durée
1 F 60 1139 3/4 157 6
2 M 28 963 3/4 34 14
3 M 52 891 3/14 390 5
4 F 41 2091 3/4 49 4
5 M 51 1105 3/4 132 4
6 M 43 1465 3/4 31 4
7 M 46 808 3/4 123 4
8* M 55 1291 2/3 105 4
9 M 58 494 3/4 151 4
10 M 55 1024 3/4 109 4
11* F 59 983 2/3 174 6
12 F 57 1024 3/4 32 4
13 M 45 2506 3/4 358 5
14 M 54 1103 3/4 104 4
15 M 55 997 3/4 303 2
16 M 38 708 3/4 93 4
17 F 27 1207 3/4 4 4
18 M 49 1502 3/4 12 6
19 F 25 1946 3/4 387 4

Intacte Parathormone (iPTH) (pg/mL). Pré-iPTH (plgynPré-Opératoire iPTH; Post-iPTH (pg/mL):

Post-Opératoire iPTH (pg/mL). H durée: durée hadigétion en jours.

*Trois glandes parathyroides seules retrouvéesard chirurgie, chez les patients 8 et 11.
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Table 2.Caractéristiques des patients, parathyroidectonfitotale (groupe B*7/8)

N= 15 Sexe Age PriRTH Post-iPTH H durée
1 F 36 1814 3 5
2% F 66 1181 3 14
3 M 38 1305 85 4
4 F 46 2023 13 5
5 F 26 942 35 5
6 F 36 744 17 7
7 M 53 1219 34 5
8 M 56 1578 65 14
9 M 38 2740 17 12
10 M 57 1148 13 6
11 M 58 2807 35 5
12 M 33 827 24 4
13 M 23 1401 41 7
14 F 32 1364 43 4
15 F 25 957 7 S

Intacte Parathormone (iPTH) (pg/mL). Pré-iPTH (plg)niPré-Opératoire iPTH; Post-iPTH (pg/mL):

Post-Opératoire iPTH (pg/mL). H durée: durée hadigétion en jours.

*Patient 2 substitution prolongée parentérale de calcium asabstitution orale.
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