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Adresses Mails utiles
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Casablanca le 6 février 2023 .

Monsieur FARESEDDINE GHANDI

Faire pratiquer :

scintigraphie osseuse (bilan extension adénocarcinome de la prostate)

Professeur saad Benjelloun
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SCINTIGRAPHIE OSSEUSE :

Contexte clinique :
Homme de 63 ans

Adénocarcinome prostatique
PSA 29,35 ng/ml

Protocole :

Examen totocorporel, réalisé 2 heures 30 min apres injection
IV de 20 mCi de HMDP marqué au Tc 99 m.
+ Images centrées.

Résultat :

Absence de foyer d’hyperfixation du traceur suspect de localisation
secondaire osseuse.

Discrétes hyperfixations d’allure dégénérative des épaules et du
rachis dorso-lombaire.

Distribution symétrique et uniforme, normale, du radiotraceur sur
le reste du squelette.
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