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COMPTE RENDU

Echographie de 'appareil urinaire.

Indication : troubles urinaire du bas appareil

L’analyse échographique de cet examen met en évidence :

Rein droit de taille et d’échostructure normale , pas de
dilatation ni de calcul visualisé,

Rein gauche de taille normale et d’échostructure normale ,
calcul millimétrique caliciel moyen non obstructif,

Vessie transonore a parois fines
Prostate augmentée de volume (52cc) hétérogene a confronter
aux données du PSAt,

[

Protrusion d’un petit lobe médian en intra vésical obstructif
Résidu post mictionnel de 40 ml
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