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NOM : MAHDANE TOURIA
DR. ABDELKADER ACHARKI
: ECHOG ABDOMINO-PELVIENNE |

men montre ;

Foie de taille normale, présentant des contours réguliers et une

échostructure homogéne.

Absence d‘anomalie des veines sus-hépatiques et des structures

portes.

La vésicule biliaire est transsonique. Sa paroi est non épaissie :

Vésicule biliaire non lithiasique.

La voie biliaire principale est non dilatée.

Le pancréas est de taille, de forme et d ‘échostructure normales.
Absence de splénomégalie.

Les reins sont de taille et d’aspect échographique normausx.
Absence d‘adénopathies profondes.

Absence d‘épanchement péritonéal,

/ ion échographi

Vessie d’aspect normal.

Hystérectomie.

e du pelvis montre :

Absence d‘adénopathie rétro-péritonéale pelvienne., ‘

Absence d‘ascite.
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