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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme JADIB LEILA

FOIE : De taille normale. a contours réguliers, homogene

VESICULE BILIAIRE : Paroi fine alithiasique

TRONC PORTE : Calibre normal 10 mm

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : Fine.

PANCREAS : Homogeéne.

RATE : Homogene. de taille normale 9.2 ¢m

REINS DROIT ET GAUCHE : Bonne différenciation cortico-médullaire. pas de
dilatation pyélo-calicielle

présence d’un nodule rénal droit hyper-échogéne mesurant 18 mm probablement angiomateux
a) confirmer par un urologue

Pas d’ascite.

CONCLUSION : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
NODULE RENALE
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