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Résumeé :

Objectif. L'hyperparathyroidie primaire (HPTP) est l'une des affections endocriniennes les
plus fréquentes, en particulier dans une population de plus en plus vieillissante. La chirurgie
reste la seule option curative et la tactique opératoire peut étre adaptée en fonction du nombre
et de la localisation des glandes parathyroides pathologiques. L'objectif est d'évaluer la
performance de la scintigraphie parathyroidienne double isotope (*231/%°™Tc-sestamibi) avec
soustraction TEMP/TDM, dans I'nyperparathyroidie primaire, pour sélectionner les patients
présentant une maladie uniglandulaire pouvant bénéficier d'approches chirurgicales focalisées
(dites mini-invasives).

Patients et méthodes. Quatre-vingt-dix patients avec HPTP ayant bénéficié d’examens
d'imagerie préopératoires et d’une parathyroidectomie au CHU de Marseille entre décembre
2015 et aolt 2016 ont été inclus dans cette étude. Tous les patients ont été évalués avec une
échographie cervicale (EC), une scintigraphie parathyroidienne (SP) double isotope
1231/9mT¢-sestamibi, comprenant une acquisition planaire pinhole et TEMP/TDM avec
soustraction dans le cadre d’un nouveau protocole d’acquisition et de reconstruction. Les
résultats des modalités d'imagerie ont été classés comme: maladie uniglandulaire (MUG),
maladie multi glandulaire (MMG) ou négatif, et ont été comparés au gold standard.

Résultats. En post-opeératoire, 72 et 18 patients présentaient respectivement une MUG et une
MMG. Le protocole de soustraction tomoscintigraphique permet d’obtenir des images de
bonne qualité. Les sensibilités et les spécificités de I’EC, du pinhole avec soustraction, du
pinhole avec TEMP/TDM et soustraction et de toutes les modalités combinées ont été
calculées a respectivement 91,7% / 38,9%, 88,9% / 72,2%, 93% / 66,7% et 84,72% / 77,78%
(la spécificité de EC + SP étant supérieure a I’EC seule, p = 0,023). La TEMP/TDM permet le
reclassement de foyers de fixation douteux sur le pinhole.

Conclusions. La combinaison de ’EC et de la SP avec soustraction TEMP/TDM offre la
spécificité la plus elevée pour permettre de sélectionner les patients vers une chirurgie mini-

invasive.
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Introduction :

L’hyperparathyroidie primaire (HPTP) est la cause la plus fréquente d’hypercalcémie. Elle
résulte d’une hyperproduction de parathormone (PTH) par une ou plusieurs glandes
parathyroides, qui peuvent se situer en position eutopique ou ectopique (1). Le seul traitement
curatif reste la chirurgie, avec différentes stratégies chirurgicales pouvant étre adaptées a
chaque cas clinique. Bien que la cervicotomie bilatérale présente un taux de succes de 98% et
une faible morbidité, elle ne représente plus la seule option chirurgicale possible. Les
approches focalisées (aussi appelées mini-invasives) ont été développées et présentent de
multiples bénéfices et la méme efficacité que ’approche conventionnelle. La sélection des
meilleurs candidats pour la parathyroidectomie focalisée nécessite une modalité d’imagerie
tres sensible et tres spécifique (2) (3). Jusqu’a présent les modalités d’imagerie les plus
communément utilisées sont la scintigraphie parathyroidienne (SP) et/ou 1’échographie
cervicale (EC). L’EC présente plusieurs avantages : elle est peu couteuse, disponible, et non
ionisante. Elle permet également 1’étude simultanée de la glande thyroide et peut étre réalisée
par le chirurgien lui-méme (4) (5). Cependant, les ectopies majeures (médiastinales pour la
plupart) ou les glandes postérieures peuvent ne pas étre vues. La scintigraphie
parathyroidienne préesente egalement plusieurs avantages : elle peut détecter les ectopies
majeures, est plus spécifique et permet la fusion des images scintigraphiques avec le scanner
(TDM) pour une meilleure résolution et localisation (6). D’aprés la littérature et notre
expérience dans 1’imagerie des parathyroides, la combinaison de 1’acquisition pinhole avec
soustraction et TEMP/TDM en double isotope ( Z1/%MTc-sestamibi) offre 1’information
optimale nécessaire pour guider 1’approche chirurgicale (7) (8). L’objectif de notre étude est
d’évaluer la performance de la scintigraphie parathyroidienne 2%1/%°MTc-sestamibi avec
soustraction tomoscintigraphique (TEMP/TDM) dans la détection de maladie uniglandulaire

(MUG), dans le cadre de I’hyperparathyroidie primaire.

Rapport- gratuit.com @



Patients et Méthodes :

Entre décembre 2015 et aout 2016, 371 patients ont bénéficié d’une scintigraphie 12%1/%°MTc-

sestamibi avec soustraction pinhole et TEMP/TDM dans le service de médecine nucléaire du
centre hospitalo-universitaire (CHU) de la Timone, dans le cadre de 1’exploration d’une
hyperparathyroidie. Ont été inclus les patients présentant les critéres suivants : (1) HPTP, (2)
EC préopératoire réalisée dans notre CHU par une radiologue avec 30 ans d’expérience dans
I’exploration thyroidienne et parathyroidienne, (3) parathyroidectomie dans notre CHU, (4)
suivi post opératoire de minimum 6 mois.

Les patients ont bénéfici¢é d’une approche chirurgicale focalisée, ou d’une cervicotomie
bilatérale selon les résultats d’imagerie pré opératoire. Dans le cas des chirurgies focalisées, la

PTH intra opératoire (PTHIO) était dosée pour juger de ’efficacité de I’intervention.

Echographie cervicale
L’échographie cervicale était réalisée avec un appareil 1U Philips, avec une sonde linéaire de
12-MHz. L’exploration s’étendait de 1’angle de la mandibule a la partie supérieure du

médiastin antérieur.

Scintigraphie parathyroidienne

Tous les patients ont bénéficié¢ d’une scintigraphie avec acquisition double isotope (*231/%°™Tc-
sestamibi) statique planaire avec collimateur pinhole suivie d’une acquisition double isotope
TEMP/TDM avec collimateurs paralleles le méme jour. Une méme caméra (Siemens ECAM,
Siemens Medical Systems, Erlanger, Germany) a été utilisée pour les deux acquisitions. Les
patients ont tout d’abord regu par voie intraveineuse 12MBq d’*?%l. Deux heures plus tard,
740MBq de of ®MTc-sestamibi étaient injectés. L acquisition pinhole commengait 3min aprés
cette deuxiéme injection, et consistait en une acquisition en face antérieure de 20min, centree
sur deux photopics d’énergie a 140keV (*°™Tc) et 159keV (*%1) avec une fenétre d’énergie a
7% (matrice de 128x128, zoom de 2.67). Un logiciel interactif était utilisé pour la
normalisation et la soustraction des images. A environ 30-54min de I’injection de ®MTc-
sestamibi, 1’acquisition tomoscintigraphique était réalisée avec des collimateurs paralléles
basse énergie haute résolution sur une caméra TEMP/TDM double détecteur, Symbia
Intevo® T6 (Siemens®), en mode double isotope (140keV (14%) and 159 keV (14%)), avec
les parameétres suivants : matrice de 128x128, zoom 2, 30s par projection avec 64 projections,

fournissant 2 volumes parfaitement superposables aprés reconstruction. La reconstruction



était réalisée avec 3D OSEM (6 itérations et 8 sous ensembles) avec filtre Gaussien et une
atténuation basee sur le scanner. Le scanner était réalisé avec 110kV et ajustement des mAs
par CareDose4D system. Le traitement de I'image consistait en la soustraction de I'image
thyroidienne de 1'*?%l de I'image thyroidienne et parathyroidienne du %°™Tc-sestamibi. La
visualisation finale affichait I'image thyroidienne parathyroidienne du *°™Tc-sestamibi,
I'image thyroidienne de 1’131 ainsi que I'image de soustraction, fusionnées au scanner, sur la
station Syngovia® (Siemens®). Le champ de vue comprenait la zone cervicale et thoracique

(de l'angle de la mandibule au cceur).

Interprétation de ’'image

Lors de I’EC, une glande pathologique et donc positive correspondait a une glande ovoide
hypoéchogene homogéne, avec vascularisation périphérique. En ce qui concerne les images
scintigraphiques planaires pinhole, une glande pathologique a été définie comme une activité
résiduelle de *°™Tc-sestamibi aprés normalisation et soustraction. Pour les images pinhole, les
foyers de fixation ont été classés selon un score de confiance diagnostique suivant:
1 = négatif, 2 = douteux mais probablement négatif (foyers de fixation résiduelle douteuse
apres soustraction dans une zone non typique de la distribution parathyroidienne) 3 = douteux
mais probablement positif (foyers de fixation residuelle douteuse apres soustraction dans une
zone typique de la distribution parathyroidienne), 4 = positif. Les scores 1 et 2 seront
considérés comme négatifs et 3 et 4 comme positifs. Sur la TEMP/TDM, une glande positive
a été définie comme activité résiduelle de **™Tc-sestamibi aprés soustraction, correspondant a
une formation tissulaire. Les formations ont été classees comme supérieures (dérivées de P4)
si elles étaient postérieures et se situaient dans les deux tiers supérieurs du lobe de la thyroide.
Elles ont été classées comme dérivés de P3 si elles étaient antérieures et se sont développées a
la pointe du p6le inférieur du lobe de la thyroide ou le long du tractus thyro-thymique. Les

autres sites comprenaient des adénomes décrits comme antérieurs ou postérieurs.

Statut pathologique

La guérison a été définie indépendamment de la stratégie chirurgicale par la normalisation du
calcium sérique a au moins 6 mois apres la parathyroidectomie. La maladie uniglandulaire
(MUGQG) a été définie lorsqu’une seule glande anormale a été enlevée et que le patient a été
guéri. Lorsque plus d'une glande était impliquée histologiquement (adénome ou hyperplasie),
le patient a été considéré comme présentant une maladie multiglandulaire (MMG). Cette

catégorie comprenait les cas avec des adénomes multiples ou une hyperplasie multiple des
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parathyroides. Les patients qui n'ont pas été guéris aprés I'excision d'une seule lésion ont

également été considérés comme présentant une MMG.

Analyses statistiques

Les résultats des modalités d'imagerie (EC et SP) ont été classés comme MUG, MMG ou
négatifs et ont été comparés aux diagnostics definitifs post-opératoires. Comme
précédemment publié ((6)), les résultats de I'EC et de la SP ont été analysés comme suit:

Vrai positif (VP): diagnostic de MUG avec diagnostic final de MUG.

Faux positif (FP): diagnostic de MUG avec diagnostic final de MMG.

Vrai négatif (VN): diagnostic de MMG ou résultat négatif avec un diagnostic final de MMG.
Faux négatif (FN): diagnostic de MMG ou résultat négatif avec diagnostic final de MUG.
Selon nos critéres, la valeur prédictive positive (VPP) était la probabilité que l'imagerie
prédisait correctement la MUG et la valeur prédictive négative (VPN) était la probabilité que
I'imagerie excluait correctement la MUG. Ces résultats ont été utilises pour calculer la
sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la VPP, la VPN et la précision. Les comparaisons entre
groupes ont été effectuées en utilisant le test du Chi 2 ou le test de Fisher pour les variables
qualitatives et le test de Student ou le Mann-Whitney U test pour les variables continues
(exprimées en moyenne +/- écart type ou médiane avec éecart inter quartile le cas échéant). Le
test McNemar étendu a été utilisé pour comparer les sensibilités et spécificités des différentes
modalités d'imagerie. Les valeurs de P de ~ 0,05 ont été considérées comme statistiguement

significatives. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SPSS 17.0.



Résultats :

Patients et glandes pathologiques

18 une MMG (2 glandes anormales dans 14 cas et 3 glandes anormales da
ectopie majeure n’a été identifiée. L’EC et la scintigraphie pinhole étaient concardants dans
66/90 cas (73.3%) dans le cadre d’une anomalie glandulaire unique dans 63
ans .as. Parmi les
Iqué une glande
ais MUG par I’EC

e multiples

anomalies dans 2 cas et d’absence de glande anormale visuali
discordances, 5 étaient négatives en EC alors que le pinhc’ ia

pathologique et 6 cas ont été¢ diagnostiqués comme MMG par |

(Table 2) (figure 1).
'*A) El [56,73]

me 68/90
ax=3.9) El [2.5,2.7]
4.6 max=140) EI [11,18.3]

Age moyen (en années)

Sexe

Calcémie moyenne (en mmol/L)

Taux moyen de PTH (en pmol/L)

Cervicotomie transverse
Chirurgie focalisée
Conversion en cervicotomie
MUG

MMG

72
18
700 (min=130, max=8650) EI [450, 1330]

Poids moyen des glandes (en mg)

Table 1: Caractéristiques de @

El : écart interquartile.

Q
R
<



Soustraction pinhole

MUG | MMG | Négatif

Echographie MUG 63 6 8
cervicale
MMG |1 2 3
Négatif | 5 1 1

Table 2 : Comparaison des résultats entre 1’échographie cervicale et la soustraction

pinhole.

- ‘e

Vi e

Figure 1 : lllustration de la qualité des images de soustraction. A: acquisition pinhole
¥mTc-sestamibi, B: acquisition pinhole 2%, C: soustraction pinhole, D: TEMP %MTc-
sestamibi corrigée de I’atténuation (image MIP), E: TEMP 2| corrigée de I’atténuation
(image MIP), F: soustraction TEMP corrigée de I’atténuation (image MIP). Les images de

soustraction montrent une glande pathologique unique (fleche).



Performances de la SP et de ’EC

Les sensibilités et spécificités de I’EC, du pinhole avec soustraction, du pinhole associé a la
TEMP/TDM avec soustraction et toutes les modalités combinées (EC+pinhole+ TEMP/TDM)
étaient respectivement de 91.7%/38.9%, 88.9%/72.2%, 93%/66.7% et 84.72%/77.78%.
L’utilisation de la concordance entre I’EC et la SP (pinhole et TEMP/TDM) comme critére de
choix dans le cadre de I’approche chirurgicale focalisée présente la meilleure spécificité

(avec p=0.023 en comparaison avec I’EC seule) (Table 3).

=3 1P VPP VPN Précision
Différents scenarios VP FP VN FN @ @
(95%  (95%  (95051c) (95%IC) (95%IC)
IC) IC)
9167 3889  85.71 53.85 81.11
1- Echographie cervicale 66 11 7 6 (82.99- (20.30-  (76.2- (29.14- (71.82-
96.12)  61.38)  91.83) 76.79) 87.86)
2- Soustraction Pinhole 8880 7222 9275 61.90 85.56

64 5 13 8 (7958 (49.13- (8413  (40.88-  (76.84-

94.26) 87.50) 96.87) 79.25) 91.36)

3- Soustraction Pinhole+ 93.06 66.67 91.78 70.59 87.18

soustraction TEMP/TDM 67 6 12 s
(84.75-  (43.75-  (83.21- (46.87- (79.43-

97.00) 83.72) 96.18) 86.72) 93.04)

4- Echographie  cervicale+ 8472 7778 9385 56.00 83.33
Soustraction Pinhole+

soustraction TEMP/TDM 61 4 14 11 (74.68- (54.78-  (85.22- (37.07- (74.31-
91.25)  91.00) 97.58) 73.33) 89.63)

Table 3: Performances de I’EC, de la soustraction pinhole, du pinhole+TEMP et
PEC+pinhole+TEMP dans le diagnostic de la MUG.

Comparaisons entre sensibilités et spécificités respectivement de: 1 contre 2 : p=0.773 et
p=0.077, 1 contre 3 : p=1.00 et p=0.182, 2 contre 3 : p=0.248 et p=1.00, 1 contre 4 : p=0.074
et p=0.023.

IC: intervalle de confiance



Apport de la soustraction TEMP/TDM

Fait intéressant, le pinhole a été consideré comme douteux pour 22 foyers de fixation chez 19
patients (11 avec un score de confiance diagnostique de 2 et 11 avec un score de 3) et a été
reclassifié par la TEMP/TDM dans plusieurs cas.

Dans 7 cas, des foyers de fixation uniques étaient douteux sur le pinhole. lls ont été reclassés
par la TEMP/TDM avec soustraction en MUG dans 5 cas (4 des 5 cas avaient effectivement
une MUG, le dernier présentait une MMG) (figure 2 et 3). Dans les 2 autres cas douteux, la
TEMP/TDM était négative, le statut final de la maladie était MUG dans un cas et MMG dans
l'autre.

Chez 9 patients, le pinhole a identifié une fixation parathyroidienne anormale typique et une
seconde fixation douteuse. Ces foyers douteux ont été reclassés avec précision par la
TEMP/TDM dans 8 cas, avec un double adénome réel dans un cas et des foyers non
parathyroidiens dans 7 cas (5 d’origine thyroidienne, 2 non spécifiques). Dans le cas restant,
le résultat final de la scintigraphie a conclu a une MMG d’apreés le pinhole (2 glandes avec un
score de confiance de 3 et 4) bien que la TEMP/TDM n’ait objectivé qu’une seule glande. Ce
patient présentait bien une MMG confirmée par les données chirurgicales et histologiques.
Chez 2 patients, le pinhole a identifié 2 foyers douteux (avec des scores de confiance de 2 et 3
pour le premier patient et 3 et 3 pour le second patient). Dans le premier cas, la TEMP/TDM
était négative et I'examen a été conclu en tant que MUG en accord avec le pinhole (1 glande
avec score de confiance 3). Dans le second cas, la TEMP/TDM était concordante avec les
résultats du pinhole (2 glandes visualisées). Dans les deux cas, les patients présentaient un
diagnostic final de MMG, avec 2 glandes pathologiques.

Enfin, dans un cas, le pinhole a identifié une fixation parathyroidienne anormale typique et 2
foyers douteux supplémentaires (scores de confiance 2 et 3), la TEMP/TDM n’objectivait
qu’une glande pathologique unique, mais 1’examen a été conclu comme MMG compte tenu
du pinhole. Le patient présentait finalement une MMG avec deux glandes pathologiques a

I’examen histologique.
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Figure 2 : Exemple de soustraction pinhole, TEMP et TEMP/TDM chez un patient
présentant une MUG. A: soustraction pinhole, B: soustraction TEMP corrigée de
Iatténuation (image MIP), C: TEMP/TDM %MTc-sestamibi en coupe axiale, D: TEMP/TDM
123] en coupe axiale, E: soustraction TEMP/TDM en coupe axiale. On visualise un foyer de
fixation unique latéro-cesophagien correspondant a un adénome développé aux dépens de P4
(fleche).
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Figure 3: Exemple d’un foyer de fixation douteux en soustraction pinhole.
A: TEMP/TDM %™Tc-sestamibi en coupe axiale, B: TEMP/TDM !2| en coupe axiale,
C: soustraction TEMP/TDM en coupe axiale, D: soustraction pinhole. Le foyer de fixation
douteux en pinhole a été reclassifié a raison en tant glande pathologique par la soustraction
TEMP/TDM (fléche).
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Discussion :

A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude qui évalue la performance diagnostique de
la scintigraphie 121/*°™Tc-sestamibi planaire pinhole et TEMP/TDM avec soustraction dans
I'nyperparathyroidie primaire pour identifier les MUG éligibles a une approche chirurgicale
focalisée.

Les principales conclusions qui peuvent étre tirées de cette étude sont les suivantes:
Premiérement ; notre soustraction et reconstruction en TEMP/TDM double isotope génére une
image volumétrique de haute qualité. Deuxiémement ; la combinaison de I’EC et de la SP
avec soustraction (pinhole+ TEMP/TDM) offre une spécificité plus élevée que celle de I’EC
seule, ce qui est nécessaire pour la sélection de patient pour une chirurgie focalisée avec un
nombre limité de conversions chirurgicales. Troisiemement ; les foyers de fixation douteux
sur la scintigraphie pinhole avec soustraction TEMP/TDM négative devraient étre considérés
comme positifs.

Bien que notre protocole d'acquisition et de reconstruction n‘ait pas encore été validé en
routine clinique, il fournit des images de soustraction de haute qualité avec des informations
tres utiles. Avec cette application, nous avons montré que l'utilisation de l'acquisition
tomographique avec des collimateurs paralleles LEHR sur une caméra TEMP/TDM a double
détecteur, en mode double isotope, offre deux volumes parfaitement superposables apres la
reconstruction et une image de soustraction de haute qualité. Ce protocole peut donc étre mis
en place facilement dans n'importe quel département de medecine nucléaire. Le protocole
tomoscintigraphique de soustraction a également été evalué dans une autre étude, avec
d'excellents résultats, avec des sensibilités et des spécificités pour le pinhole et la
TEMP/TDM avec soustraction de 75%/90% et 86%/100% respectivement (9). Les parameétres
utilises étaient une matrice del28x128 et 36 projections de 50 secondes réalisant une
acquisition de 30 minutes, la reconstruction a été réalisée par reconstruction itérative OSEM
(4 sous-ensembles et 10 itérations), puis filtrée avec un filtre spatial Butterworth (fréquence
de coupure de 0,3 cmjl). Les deux volumes ont été corrigés de l'atténuation en utilisant le
TDM du patient. Nous avons utilisé la méme matrice de projection, mais nous avons décidé
d'améliorer la qualité de I'image tomographique avec 64 projections de 30 secondes pour 32
minutes d'acquisition, la reconstruction a également été réalisée avec une reconstruction
itérative OSEM (6 itérations et 8 sous-ensembles) avec un filtre gaussien et une correction

d’atténuation basée sur le TDM.
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Bien que l'exploration parathyroidienne bilatérale ne soit plus considérée comme la seule
option pour les patients atteints d'hyperparathyroidie primaire, elle a démontré d'excellents
résultats (taux de succes de 98%, la plupart des glandes ectopiques étant enlevées par voie
cervicale) avec une faible morbidité. Dans les grands centres chirurgicaux, la
parathyroidectomie focalisée et la cervicotomie bilatérale sont réalisées quotidiennement,
selon les résultats de I'imagerie parathyroidienne (concordante ou non pour une anomalie
glandulaire unique) et selon si une thyroidectomie concomitante doit étre réalisée. Par
consequent, le but de l'imagerie préopératoire est de limiter le nombre de conversions
chirurgicales. La présente ¢tude montre qu'une combinaison de I’EC et SP (pinhole+
TEMP/TDM) offre une spécificité plus élevée que I’EC seule: 77,78% contre 38,89% (p =
0,074), ce qui est optimal pour la sélection de patient pour une approche mini invasive.
D'autres études ont montré que I’EC et la TEMP/TDM présentent une valeur incrémentale
dans la localisation précise des adénomes parathyroidiens solitaires par rapport a l'une ou
l'autre technique seule (6) (10).

Sur la base de notre expérience de longue date dans I'imagerie parathyroidienne, I'acquisition
cervicale pinhole double isotope (a 3 cm de distance du cartilage thyroidien pendant 20 min)
est un outil tres sensible. Cela a été confirmé par cette étude. Le rdle principal de la
TEMP/TDM est d'identifier I'ectopie majeure (aucune n'a été observée dans la présente
étude), fournir des informations anatomiques 3D concernant les adénomes cervicaux pour
choisir I'approche chirurgicale la plus adaptée (voie antérieure mini-invasive pour les
adénomes dérivés de P3 vs endoscopie pour les adénomes postérieurs principalement dérivés
de P4) et reclasser les foyers douteux identifiés sur I'imagerie pinhole (11) (12). Dans les cas
de foyer de fixation douteux sur le pinhole, 3 situations ont été observées: 1- TEMP/TDM
positive avec reclassification de foyers douteux comme véritable glande parathyroide
anormale; 2- TEMP/TDM positive avec reclassement de foyers douteux comme anomalies
d’origine thyroidienne; 3- TEMP/TDM négative. Dans cette derniere situation, le taux de VP
dépend du score de confiance sur les images pinhole: 2/5 en en cas de score 2 et 4/4 en cas de
score 3. Nous recommandons donc de considérer uniquement les foyers de fixation avec score
de confiance a 3 comme des anomalies parathyroidiennes, méme si la TEMP/TDM se révele
négative.

Au cours des derniéres années, la TEP/TDM a la ‘8F -fluorocholine a été jugée trés sensible et
spécifique chez les patients atteints de HPTP sporadique ou de HPT secondaire ou tertiaire
(13) (14). Elle pourrait étre utilisée dans les cas de résultats d'imagerie discordants entre I’EC
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et la SP et dans les cas de résultats d’imagerie négatifs sur les deux modalités, aprés avoir
exclu les diagnostics différentiels potentiels.

En conclusion, la soustraction TEMP/TDM fournit des images informatives qui peuvent
reclasser avec précision les foyers de fixation douteux visualisés sur l'imagerie planaire
pinhole. La combinaison de I’EC et de la SP avec TEMP/TDM avec des résultats concordants
en faveur d’'une maladie uniglandulaire demeure 1'approche la plus spécifique pour orienter
vers une chirurgie mini invasive et mérite d'étre comparée a la TEP/TDM a la 8F -

fluorocholine dans le cadre d’essais cliniques.
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Résumé :

Objectif. L'hyperparathyroidie primaire (HPTP) est l'une des affections endocriniennes les
plus fréquentes, en particulier dans une population de plus en plus vieillissante. La chirurgie
reste la seule option curative et la tactique opératoire peut étre adaptée en fonction du nombre
et de la localisation des glandes parathyroides pathologiques. L'objectif est d'évaluer la
performance de la scintigraphie parathyroidienne double isotope (**1/°°™Tc-sestamibi) avec
soustraction TEMP/TDM, dans I'hyperparathyroidie primaire, pour sélectionner les patients
présentant une maladie uniglandulaire pouvant bénéficier d'approches chirurgicales focalisées

(dites mini-invasives).

Patients et méthodes. Quatre-vingt dix patients avec HPTP ayant bénéficié d’examens
d'imagerie préopératoires et d’une parathyroidectomie au CHU de Marseille entre décembre
2015 et ao(t 2016 ont été inclus dans cette étude. Tous les patients ont été évalués avec une
échographie cervicale (EC), une scintigraphie parathyroidienne (SP) double isotope
1231/mTc-sestamibi, comprenant une acquisition planaire pinhole et TEMP/TDM avec
soustraction dans le cadre d’un nouveau protocole d’acquisition et de reconstruction. Les
résultats des modalités d'imagerie ont été classés comme: maladie uniglandulaire (MUG),

maladie multi glandulaire (MMG) ou négatif, et ont été comparés au gold standard.

Résultats. En post-opératoire, 72 et 18 patients présentaient respectivement une MUG et une

MMG. Le protocole de soustraction fomoscintigraphique permet d’obtenir des images de

bonne qualité. Les sensibilités et les spécificités de I’EC, du pinhole avec soustraction, du
pinhole avec TEMP/TDM et soustraction et de toutes les modalités combinées ont été
calculées a respectivement 91,7% / 38,9%, 88,9% / 72,2%, 93% / 66,7% et 84,72% / 77,78%
(la spécificité de EC + SP étant supérieure a I’EC seule, p = 0,023. La TEMP/TDM permet le

reclassement de foyers de fixation douteux sur le pinhole.
Conclusions. La combinaison de I’EC et de la SP avec soustraction TEMP/TDM offre la

spécificité la plus élevée pour permettre de sélectionner les patients vers une chirurgie mini-

invasive.

Mots clés: hyperparathyroidie, scintigraphie, TEMP/TDM, chirurgie mini-invasive
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