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Cabinet
d’'Hepato-gastroentérologie
Dr. Z. CHAOUI LAZRAK

27103/2023
Compte rendu Echographie abdominale
MR BENHADDOUCH LAHCEN
AGE 80 ans
Renseignement clinique : douleur abdominale en cadre ,patient ayant
une grosse eventration

_Foie de taille normale réfléchissant inhomogeéne, contours réguliers
,pas de lésions focales

_Vésicule a paroi epaissie alithiasique

_T P calibre normale perméable ,V S H calibre normale perméable
_Pas de dilatation des voies biliaires intra et extrahepatiques
_Pancreas non exploré

_Rate taille normale homogeéne

_Rein droit et rein gauche non exploré

_Pas d'adenopathies profondes mis en évidence

_pas d'épaississement digestif

_Pas d'épanchement péritoneal mis en évidence ce jour

Conclusion

Foie d'allure steatosique (stéatose inhomogéne ),aspect de
cholécystite chronique alithiasique ,pas d'epaississement digestif ,pas
d'epanchement péritoneal
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