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ECHOGRAPHIE ABDOMINAL L

Casubianca le : 16/11/20

Appar:il : Mindray DC-N3

Motif J'e I'examen : diarrhée, douleur abdominale

Les différents plans de coupes échographiques montrerit un foie le dimensions normales et
de rontours réguliers. Le parenchyme hépatique est d’écho tructure hyper échogene,

homoyg.ene.
Il n'y a pas d'anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hép :iques

La vés -ule biliaire est en position banale, paroi est finz2 son cc tenu est anéchogene sans

imape lithiasique.

Les vcies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatécs. La ve 2 biliaire principale est de

calibre normal.
Lexploration du pancréas est discriminée par la présence de ga
La rate est sans particularité. Le Péritoine est sec

Les re ns droit et gauche sont en position anatomique, d dimensions normales, de

contoiirs réguliers et d organisation écho-structurale sans parti ilarité,

Il n'y a pas de dilatation pyélo - calicielle ou urétérile. Le arenchyme est d épaisseur
norm: e. La différenciation parenchymo - centrale est kien visil e

CONCLUSION

Aéroc lie trés importante.

L'exaren échographique de ce jour ne visualise aucune anom: € bilio-splénique ni rénale.

‘

Stéatose hépatigue.




