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- Chirurgte des Reins et des Voies Urinaires et de la Prostate
- Stérilité Masculine

- Exploration et Chirurgie Endoscoplhue
des Voies Urinaires
- Lithotripsie des Calculs Urinaires
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine de Casa
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Mme ZAKARI Soumaya

Examen

Le rein droit : est de taille normale, de contour régulier. Sans dilata

pyélocalicielles, On re§trouve 2 muicro lithiases
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Vi es

Le rein gauche : est de taille normale, de contour régulier. Sans dilatation des cavités

} pyélocalicielles, sans image de calcul.

La vessie : leine, a paroi fine et a contenu transonore, sans anomalie endo-luminale.

Conclusion

EXAMEN A COMPLETER PAR UN UROSCANNER
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