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Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE i"HYROIDIENHE.

COMPTE RENDU

Résultat :

Asymétrie de taille des lobes thyro idie
- Lobe droit : 43 x 19 x 22 mm : vol 8,
- Lobe gauche : 42 x 14 x 17 mm: yol 4
- Isthme : 2 mm d'épaisseur.

Soit un volume de 13, 2 cm3.

Les contours glandulaires sont bieL de’ﬁ[nis.

Le parenchyme présente une échogéni
structures musculaires environnantes.
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- Région médio et polaire supérieure :
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isoéchogéne, mesurant 15 x 14 x 19 mn
Lobe gauche :
- Région lobo-isthmique : micronodule
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Absence d'hyper vascularisation pare
Glandes parotides et sub-mandibulair
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d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
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Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
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Echographie thyroidienne (surveillance).
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Casablanca le, 06/01/2023
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