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COMPTE RENDU

TDM THORACIQUE

Technique :
Acquisition hélicoidale, sans et aprés injection de contraste IV.

Reésultat :

Sur le plan médiastinal :

-Absence d’adénopathie médiastinale.

- Absence d'épanchement pleuro ou séricardique.

Sur le plan parenchymateux :

- Quelques foyers en verre dépoli éparses au niveau du champ pulmonaire droit.

- Micronodule infracentimétrique visible au niveau des deux champs pulmonaires
dont quatre a droite, mesurant entre 4 et 7,7mm de diamétre et deux a gauche,

mesurant 5mm de diameétre.

Conclusion :

- Quelques foyers en verre dépoli éparses au niveau du champ pulmonaire droit
nécessitant un controle apres traitement dans 3 mois.

- Micronodules infracentimétriques au niveau de la base des deux champs
pulmonaires pouvant étre des lésions granulomateuses sequellaires mais
necessitant une confrontation au reste du b:lan et un contréle par une TDM
thoracique dans 3 mois +++. "
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