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Docteur Mohamed AMRANI
Hépato - Gastro - Entérologue

Proctologie Médico-Chirurgicale

Endoscopie Digestive
Echographie Abdominale

Spécialiste du C.E.S.
de la Faculté de Toulouse

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme RAIS NEE CHRAIBI Nawal Casablanca le, 10/02/2020

Clinique
Douleur du flanc droit.
Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Vesicule biliaire alithiasique, a paroi fine. A noter un petit polype millimétrique
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Absence d'adénopathies cceliomésentériques.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Aérocolie++
Conclusion

Echographie abdominale sans particularité.
Aérocolie++
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