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COMPTE RENDU DE Mr SALHI FAYCAL
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers et déchostructure
homogéne, présentant une bonne différenciation cortico-médullaire.
Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Au niveau pelvien, la vessie est & paroi hypertrophiée, a plage homogéne.
La prostate est augmentée de taille (67,5cc), ses contours sont réguliers et son

échostructure est homogéne.
Ré§idu post-mictionnel assez important (23¢cc),

AU TOTAL

Vessie de lutte, avec résidu post-mictionnel assez important, sur
hypertrophie prostatique homogéne.
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