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Agadir, le: ... 08/12/2020
Médecin demandeur : PR SEMEALL

Mr. CHATOUANI EL. MOSTAFA

TDM THORACIQUE :

Indication : PCR negatif

Technique :

Acquisition volumique sans mjection de produit de contraste.
Resultats @ Comparatif a 'examen du 300920:20

Présence de plusieurs foyers nodulaires d’hyperdensité parenchymateuse en verre dépolis sicgeant
essentiellement au niveau du segment dorsal du lobe supéricur droit et du lobe inféricur gauche.
Ces I¢sions sont de siege mixte périphérique et central, comportant des réticulations en crasy paving
D’autres petits foyers nodulaires similaires de la ingula ¢t du segment postérobasal droit.

DDB cylindriques bilatérales prédominantes du lobe moyen et du lobe inféricur gauche.

On retrouve le petit nodule apical du lobe mléneur droit de 8x7mm bien limité¢ en faveur d'un
hamartome.

Petites Iésions bulleuses d’emphyseme périphérique des lobes supéricurs a prédominance droite.
Pas d’autre anomalic parenchymateuse pulmonaire suspecte.

Pas d’¢panchement pleuropéricardique.

Pas d’ad¢énopathic médiastinale.

Pas dilatation du trone de artere pulmonaire ni de cardiomégalie.

AUTOTAL:

I.osions de pneumopathie focale en verre dépoli comportant des réticulations septales

I
pouvant etre en rapport avee une origine virale type Covidl9 avee une étendue des
lesions de 15%.
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