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RESUME 
But de /‘&de : D6montrer la faisabilitb de la parathyro’i- 
dectomie video-assisthe, pr&iser les indications et rappor- 
ter les Gsultats d’une s&ie de 85 cas open%. 
Maf&iel et m&odes : De 1997 B 1999, 85 patients por- 
teurs d’un adgnome parathyro’idien isole de taille inferieure 
& 35 mm, identifie par I’imagerie p&op&atoire, ont BtB 
op&-6s sous video-endoscopie. II y  avait 62 femmes et 23 
hommes. L%ge moyen &ait de 53 ans, (extremes : 23-82). 
La parathyroi’dectomie vidbo-assistee a et6 suivie d’un 
dosage intraoperatoire rapide de la PTH. La cal&mie a Bte 
contrblbe $I la fin de I’hospitalisation et apt&s un et trois 
mois. Un examen laryngoscopique postop&atoire a Btr? 
reali& chez tous les patients. 
R&u/fats : II y  a eu cinq conversions en cervicotomie tra- 
ditionnelle: dans trois cas du fait d’un deuxieme adenome 
controlat&al, dans deux cas du fait d’un adenome intrathy- 
roi’dien. Le temps operatoire moyen de I’abord vidGo- 
assist6 a Bte de 59 minutes (extremes : 25-180). Le taux 
de PTH obtenu 10 minutes apr& I’ex&&se a confirm6 
dans tous les cas une baisse significative, et I’histologie a 
confirm6 la nature parathyroidienne des l&ions (diametre 
moyen 13 mm, extrgmes : 7-35). La morbidite a consist6 
en cinq cas d’hypocalcemie transitoire et un cas de para- 
lysie r&urrentielle permanente. Aucun cas de persistance 
ou de r&idive de I’hyperparathyro’idie n’a &i! observe 
(recul moyen 12,8 mois, extrhmes : l-28 mois). 
Conclusions : La parathyroidectomie video-assistee est 
faisable et donne des r&ultats biologiques comparables & 
ceux de I’abord traditionnel. Elle est mieux acceptee tant 
pour les suites operatoires, que pour le resultat esthetique. 
Elle peut permettre plusieurs choix stratdgiques meme 
pendant I’intervention (exploration bilaterale, lobectomie 

* Communication prtsentk & I’Acadkmie nationale de chirurgie au 
tours de la sCance commune de 1’AcadCmie nationale de chirurgie et 
1’Association francophone de chirurgie endocrinienne le 9 d&cembre 
1998. 

thyroidienne), sans forcement necessiter de conversion. 
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ABSTRACT 
Video-assisted parathyroidectomy: a series of 85 
cases. 
Aim of the study: To verify the feasibility of video-assisted 
parathyroidectomy, set up the indications and repot-t the 
results in a series of 85 patients. 
Material and methods: From 1997 to 1999, 85 patients 
affected by primary hyperparathyroidism due to single 
gland disease, with an adenoma smaller than 35 mm as 
demonstrated by preoperative imaging, were referred for 
video-assisted parathyroidectomy. There were 62 females 
and 23 males. Mean age was 53 years, (range 23-82). 
Video-assisted parathyroidectomy was associated with 
intra-operative PTH quick-assay. Calcium testing was con- 
trolled before leaving the hospital, 1 month and 3 months 
later, and postoperative laryngoscopy was performed in all 
patients. 
Results: There were five conversions to open cervico- 
tomy: three due to a contra-lateral second adenoma, two 
because of an intrathyroidal adenoma. The mean opera- 
tive time for video-assisted procedure was 59 minutes 
(range : 25-180). Circulating PTH levels 10 minutes after 
the removal of the affected gland(s) always dropped sig- 
nificantly, and pathological report confirmed the parathy- 
roid nature of the specimens (mean diameter 13 mm, 
range 7-35). Morbidity consisted of five cases of transient 
hypocalcemia and one permanent laryngeal nerve paraly- 
sis. We registered no persistent or recurrent disease 
(mean follow-up 12.8 months, range l-28). 
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Conclusions: Video-assisted parathyroidectomy is fea- 
sible, and its results are similar to those of traditional pro- 
cedure, while it seems superior as regards postoperative 
course and aesthetic results. It also allows different strate- 
gical decisions even during operation (i.e. bilateral explo- 
ration or thyroid lobectomy) by the same approach. 0 1999 
editions scientifiques et medicales Elsevier SAS 

parathyroidectomy / hyperparathyroidism / video 
surgery 

L’hyperparathyroi’die primaire est une maladie 
caracterisee par une hypersecrktion d’hormone para- 
thyro’idienne (PTH), like en general a un seul ade- 
nome (maladie uniglandulaire), mais parfois a deux 
adenomes ou plus (maladie pluriglandulaire). Le 
traitement cons&e en l’exerese du tissu a activite 
autonome. 11 y a quelques annees, la strategic chirur- 
gicale recommandee Ctait l’exploration cervicale 
bilaterale avec visualisation de tout le tissu parathy- 
ro’idien [I], suivie par l’exerese reglee des glandes 
macroscopiquement augment&es de volume : une 
seule en cas de maladie uniglandulaire, deux en cas 
de double adenome, trois glandes et demi si 
l’impression etait celle d’une hyperplasie dif- 
fuse [2] ; alors que d’autres auteurs preferaient une 
parathyroi’dectomie totale avec autotransplanta- 
tion [3]. Le jugement du chirurgien Ctait done deter- 
minant ; ni les ktudes preoperatoires ni l’aspect his- 
tologique ne parvenaient a preciser la nature uni- ou 
pluriglandulaire de la maladie mieux que l’operateur 
experiment& Avec cette strategic, les lesions extrai- 
tes Ctaient de petite taille par rapport a la taille de 
l’incision cutanee. 

Pendant les dernieres annees, les investigations 
pour identifier le siege et le nombre des glandes 
pathologiques (echographic, scintigraphie et autres 
etudes) ont Cvolue parallelement a l’experience de 
l’operateur qui les pratique, et permis la realisation 
de cervicotomies moins invasives, caracterisees par 
l’exploration unilathale du cou [4]. 

Ces nouveaux abords, Cventuellement associes au 
dosage rapide intraoperatoire de la PTH [5], ont sus- 
cite le scepticisme aupres des partisans de l’explo- 
ration bilaterale et constituent un sujet de contro- 
verse dans la communaute scientifique. De plus, 
d’autres evolutions technologiques ont favoris des 
approches selectives, en particulier le developpe- 
ment des nouvelles techniques chirurgicales pour le 

traitement de l’hyperparathyro’idie primaire. Cette 
evolution, associee a la demande croissante d’un 
meilleur resultat esthetique a ete le point de depart 
du developpement des parathyroidectomies mini- 
invasives, et notamment des parathyroi’dectomies 
video-assistees, qui permettent l’exeritse de petites 
lesions au travers de mini-incisions, tout en assurant 
une tres haute probabilite de guerison definitive [6- 
IO]. 

PATIENTS ET MkTHODES 

Critkres d’Cligibilit6 

Actuellement la parathyro’idectomie video-assisde 
est proposee uniquement aux patients chez lesquels 
une echographic (7,5-13 MHz ; munie de Doppler- 
couleur) et/au une scintigraphie a identifie un ade- 
nome parathyro’idien isole. En l’absence de localisa- 
tion preoperatoire, ou en cas de goitre associe, ou en 
cas de cervicotomie anterieure, le patient est soumis 
a une exploration bilaterale traditionnelle. De meme, 
la taille de l’adenome peut constituer une contre- 
indication (taille > 35 cm.). 

Technique opCratoire 

La technique de parathyroi’dectomie que nous avons 
adoptee a CtC deja d&rite [ 1 I]. Le patient est soumis 
a une anesthesie locoregionale (bloc cervical super- 
ficiel support& par une hypnosedation avec sevofluo- 
rane au masque larynge). Une mini-cervicotomie 
(15 mm) est pratiquee 1 a 2 cm au-dessus du som- 
met du manubrium sternal ; une fois l’aponevrose 
des muscles sous-hyoi’diens incisee, un trocart de 
12 mm est introduit entre le corps thyrdide et les 
muscles prethyro’idiens. Du CO, est insuffle pendant 
2 a 3 minutes afin de preparer la loge thyro’idienne. 
Une fois le trocart extrait, I’espace operatoire est 
maintenu a l’aide de deux ecarteurs traditionnels de 
Farabwf. L’adenome est visualise en utilisant une 
optique de 5 mm de diametre, a 30 degres, et sa dis- 
section est effectuee avec des instruments de petite 
taille (2-3 mm). La ligature du pkdicule est realisee 
par de petits clips vasculaires, et l’adenome extrait 
par la mcme incision cutanee. Un dosage rapide de 
la PTH avec une methode immuno-chemo- 
luminescente est effectue lors de la visualisation, de 
la mobilisation, et 5 et 10 minutes aprks l’ablation 
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Tableau I. Parathyroidectomie vidCo-assistke: SCrie 1997-1999. 

Patients 

Femmes/hommes 
Age moyen* 
Temps optratoire moyen 
Diamhre moyen de I’adCnome 
HypocalcCmie transitoire/dCfinitive 
Paralysie nknrentielle transitoire/ 
permanente 
Rtcidive ou persistance hyperparathyroi’die 
Recul moyen 

85 

62123 
53 ans (23-82) 

59 min (25-180) 
13 mm (7-35) 

510 
011 

0 
12,s mois (l-28) 

* : au moment de l’intervention 

de l’adknome. Le rksultat est obtenu 7 minutes aprks 
la prise de sang. Un taux de PTH infkieur B la moi- 
tik de la valeur maximale, confirme l’ablation de tout 
le tissu parathyroydien hyperfonctionnel. En 
l’absence d’une chute significative de la PTH, une 
exploration soigneuse de la loge thyro’idienne du 
m&me c&k et du c6tt controlatkral doit 6tre prati- 
qu6e. Cette exploration, au d6but de notre expC- 
rience, a CtC effectuke aprks conversion immediate 
en chirurgie ouverte. Actuellement now prtf&ons 
poursuivre I’exploration en videoscopie, en profitant 
du fait que l’endoscope est placC en position cen- 
trale, et permet un accks bilatkral sans incision sup- 
pldmentaire. 

Le resultat esthCtique et la douleur postopkatoire 
sont analyks B l’aide d’une tchelle visuelle analo- 
gique. 

De janvier 1997 B juin 1999, 85 patients ont CtC 
opCrk% par cette mkthode : les details de cette sCrie 
sont r&urn& dans le tableau I. Le contrSle de la 
calcCmie a &C effectuk a la fin de l’hospitalisation et 
apr&s un et trois mois. Un examen laryngoscopique 
postopkratoire pour I’kvaluation de la mobilit des 
cordes vocales a Ct6 pratiquk chez tous les patients. 
La surveillance moyenne a Ctk de 12.8 mois (extrk 
mes : l-28). 

R&ULTATS 

Cinq des 85 interventions vidko-assistees ont et6 
converties en cervicotomie traditionnelle : dans trois 
cas du fait de l’absence d’une chute significative de 
la PTH 10 minutes aprks 1’exCrkse et de la prksence 

d’un deuxikme adknome controlat&al (maladie plu- 
riglandulaire) dkcouvert apr&s exploration bilatk- 
rale ; dans deux cas du fait de l’impossibilit6 de 
visualiser l’adknome, qui Ctait intrathyro’idien, et a 
6t6 dkcouvert aprks lobectomie. 

Chez les 80 patients opCr& par abord vidCo- 
assistk, le temps opkratoire moyen a CtC de 59 minu- 
tes (extremes : 25-180), le taux de PTH 10 minutes 
aprks I’exCrkse a confirm6 dans tous les cas une 
baisse significative, et l’histologie a confirm6 la 
nature parathyroidienne des l&ions : diamhtre 
moyen 13 mm, (extremes : 7-35). Dans 32 cas, 
l’adknome Ctait dans le gite de la parathyro’ide sup& 
rieure, dans 48 cas, il ktait dans le gite de la para- 
thyroi’de inftrieure. 

La morbidit a consist6 en cinq cas d’hypocalck- 
mie transitoire et un cas de paralysie r&u-rentielle 
permanente (prksente 2 plus de six mois de I’inter- 
vention). Quarante-deux patients sont sortis le len- 
demain de l’intervention tandis que les autres sont 
sortis le deuxi&me jour, pour permettre un contrale 
de la calckmie ou pour d’autres raisons indkpendan- 
tes de l’intervention. Aucun cas de persistance ou de 
rkcidive de l’hyperparathyroidie n’a 6tC observe 
avec un recul moyen de 12,8 mois (extremes : l-28 
mois). 

DISCUSSION 

La parathyroi’dectomie G mini-invasive ciblCe Y, pra- 
tiquCe g travers de petites incisions, a 6tk dkveloppke 
sous plusieurs formes, sous anesthksie locale [ 121 et 
sous endoscopie [7-91. L’application des nouvelles 
stratkgies & la pratique clinique dkpend de leurs 
rksultats, qui doivent Ztre aussi satisfaisants que ceux 
de l’exploration par cervicotomie traditionnelle [ 131. 
Cette, cervicotomie est caractkride par l’exploration 
des quatre gites parathyrdidiens (biladrale). Une 
telle dissection pratiquke par abord mini-invasif, 
demande un temps plus long que par un abord clas- 
sique. Les accks mini-invasifs sont indiquCs si on 
dispose d’une mkthode qui permet de vkrifier d’une 
faGon rapide et prkcise le sucds de l’intervention. 

Deux facteurs nous ont permis de pratiquer la 
parathyro’idectomie vidCo-assistke : 
- la fiabilitk des techniques de localisation pr6opG 
ratoire des glandes hypertrophikes (notamment 
khographie et scintigraphie au sesta-MLBI) ; 
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- le delai de reponse et la fiabilite du dosage per- 
operatoire de PTH. Nous avons developpe une tech- 
nique de parathyroi’dectomie video-assistee qui 
donne une cicatrice esthetiquement d’excellente 
qualite et qui, au besoin, permet une exploration 
bilaterale a travers la mCme mini-incision. De plus, 
si une conversion en cervicotomie transverse doit 
etre pratiquee, la mini-incision est sa partie centrale. 
Cette technique video-assistee a ete modifiee avec 
l’experience : l’insufflation du cou est actuellement 
limitee B 2 minutes environ, de facon a Cviter la sur- 
venue d’un emphyseme sous-cutane et d’autres com- 
plications bees a la l’insufflation prolongee de 
co, [14]. 

Le patient est install6 en decubitus dorsal, sans 
hyperextension du cou, ce qui elimine un Clement 
determinant de la douleur postoperatoire. Avec cette 
technique, la douleur postoperatoire est diminuee 
par rapport a celle de la cervicotomie classique, 
comme nous I’avons montre dans une etude prospec- 
tive randomiste [ 151. Le temps operatoire moyen est 
de 59 minutes, mais dans les 20 dernieres interven- 
tions, il a Cte diminue a 49 minutes, ce qui est le 
temps standard apres la phase d’apprentissage. 

En cas de conversion, l’origine pluriglandulaire de 
la maladie a CtC suggeree par une diminution insuf- 
fisante de la PTH. Le protocole actuel est de conver- 
tir a la technique c( B ciel ouvert B, mais dans le futur, 
il est fort probable que l’on pourra pratiquer une 
exploration bilaterale en videochirurgie. En cas de 
lesion intrathyroi’dienne, la conversion n’est pas 
strictement necessaire ; apres exploration bilaterale 
negative, on peut aussi pratiquer la lobectomie par le 
meme abord video-assist& comme nous l’avons dejh 
fait pour de petits nodules thyrofdiens isoles avec 
cytologic benigne [ 161. 

Le risque de lesion recurrentielle devra etre Cvald 
dans le futur. Si comme nous le pensons, celle-ci est 
imputable i une erreur humaine plus qu’a une 
defaillance de la technique, il faut s’attendre a ce que 
cet accident reste un Cvenement sporadique, qui peut 
aussi arriver en chirurgie traditionnelle [17]. 

Sur le plan technique, un element essentiel pour 
pratiquer un abord mini-invasif dans un espace etroit 
tel que la loge thyroi’dienne, est de dissequer avec 
une technique tres soigneuse, en maintenant une 
hemostase parfaite puisque la presence de sang dans 

le champ operatoire est l’obstacle principal a la pra- 
tique de l’intervention video-assistee en toute secu- 
rite. 

CONCLUSION 

La parathyroi’dectomie video-assistee selon notre 
technique est faisable et donne des resultats biologi- 
ques cornparables a ceux de l’abord traditionnel. 
Elle est bien acceptee a cause de la simplicite des 
suites operatoires et de la qualite du resultat estheti- 
que. Elle peut permettre tous les choix stratkgiques 
mCme pendant l’intervention, sans forcement neces- 
siter une conversion. 
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COMMENTAIRES 

Y. Chapuis 

Le concept d’un abord limit6 d’une glande para- 
thyro’ide pathologique, a l’origine d’une activite 
autonome, a et6 introduit par Roth et Wang il y a 
plus de 20 ans, sans grand sucds. L’utilisation de 
l’imagerie et du dosage peroperatoire de la PTH, a 
titre d’examen de controle, a permis de passer 10 ans 
plus tard, d’un concept theoriquement justifie a 
l’application pratique pour de nombreux patients. 

L’exCrese video-assistee, pratiquee par Miccoli et 
al. sur un nombre appreciable de patients avec des 
resultats equivalents a ceux obtenus par la chirurgie 
traditionnelle constitue une &ape importante dans la 
conception du traitement de l’hyperparathyro’idie 
primaire (HPT I). De ce t&s interessant travail, dont 
la qualite merite d’stre soulignee, on retire les 
notions suivantes : 
- l’echographie et la scintigraphie trouvent leur jus- 
tification, dits qu’une approche ciblee sur la lesion 
est envisagee. Ces examens ont cependant et6 en 
defaut deux fois sur 85, proportion que nous retrou- 
vons dans notre experience personnelle ; 
- malgre les reserves dont il a pu faire l’objet, le 
dosage peroperatoire de la PTH est un excellent 
moyen de savoir, dans des delais tres brefs, si l’ope- 
ration a CtC complete ; 

- la voie d’abord utilisee et la videoscopie permet- 
tent de controler, si necessaire, les differents gites 
parathyrdidiens ; 
- l’anesthesie locoregionale entre avec benefice en 
concurrence avec l’anesthesie g&r&ale. 

La conclusion de P. Miccoli est pertinente : cette 
technique est faisable et donne de bons resultats. I1 
convient cependant de faire trois remarques qui 
n’alterent en rien la leGon de nouveautk apportee par 
ce travail : 
- meme courtes, les incisions tranversales sus- 
sternales laissent une cicatrice moins esthetique que 
les incisions later-ales ; 
- le taux de paralysie rCcurrentielle de 1,2 % est 
inhabituel dans la chirurgie de 1’HPT I ; 
- une partie seulement des HPT I autorise un recours 
a un abord limit& quelle que soit l’instrumentation 
choisie, si l’on est strict sur les criteres d’tligibilite 
(dans notre experience d’abord limit6 sous anesthe- 
sie locale, 50 % ou plus exactement 180 sur 779 
HPT I). Cette remarque peut &tre nuancee si on 
concede que la videoscopie devrait permettre 
l’exploration de tous les gites parathyroidiens avec 
succes, au prix d’une duree operatoire raisonnable. 


