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Echographie Abdominaie

MABROUR Mohamed

Indication

TROUBLE DU TRANSIT++

BALLONNEMENT

Examen

Le foie est d'echostructure homogene, discrétement hyperéchogéne dans son ensemble,avec absorption des
ultrasons en profondeur, réalisant un aspeci”briilant” du foie, compaiible avec une stéatose hépatique
modérée. Les contours du foie sont réguliers, sa taille est normale ; on retrouve le kyste biliaire simple du foie
gauche connu d aspect inchange ; il ii'y a pas de dysmorphie

La vésicule biliaire est alithiasique

La voie biliaire principa}e est fine, mesurée a 3mm, elle est apparemment libre ;
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morphologie normale ;
Le TP est mesuré a 11 mm, de calibre nonmal, Hibre,
La rate est d'echostructure homogéne, de taille normale mesurée 4116 mm
Les deux reins sont de taille normale, avec une bonne différentiation cortico-medullaire, il n'y a pas d'image de
lithiase ni d'hypotonie des calices
Kyste cortical simple du rein droit banal
L paiicitas o5t CAPIOIY partichvindiit vai gone pai 2a
11 n'est pas détecté d'adénopathies profondes,
Il n'y a pas d'ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, ni dans I'espace inter-hépato-rénal de MORISSON.
Imnortante aérocolie diffuse
Conclusion
DISCRETE STEATOSE HEPATIQUE NON COMPLIOQUEE
\ KYSTE BILAIRE SIMPLE CONNU D’ASPECT INCHANGE
AEROCOLIE DIFFUSE
A COMPLETER PAR UN BILAN
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