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ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Mme ELHARTI! Razane
Rabat le: 21/02/2020

APPAREIL : VOLUSON 730 Expert E8 3D/4D, Doppler Energie et Doppler
couleur

Sonde endovaginale : 5 Mhz
INDICATION: Douleurs pelviennes

- VESSIE : semi pleine normale

- UTERUS : rétrovérsé, de volume subnormal, petit fibrome interstitiel
de 22 mm postérieur et ss séreux postérieur de 12 mm, adénomyose du mur
postérieur, endomeétre lutéal

- TROMPES : non vues

- OVAIRES : pacifolliculaires

- CDS DOUGLAS : libre

- AUTRE : ras

CONCLUSION : Utérus RTV , adénomyosique et myomateux
A contréler
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