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Le : 02.10.2023

Echographie doppler cardiaque de Mme letacon myriem

Renseignements cliniques :
Aorte
Diamétre télé diastolique -
Sigmoides :
Qualité : 32 mm
Ecartement systolique : 18 mm
Valves mitrales
Grande valve
Qualité
Amplitude de Dysfonction diastolique du ventricule gauche
Pante EF
Qualité
Valve
Délai ACM
Diamétre Télé systolique
0G: 47 mm
AO:
Ventricule Gauche
Diamétre télé diastolique - 40mm
Diamétre télé systolique : 27mm
Officient d’éjection : 32 %
Fraction d’éjection : 61 %
Vitesse moyenne de raccourcissement :
Septum intraventriculaire : 11 mm TS =15 mm
Déplacement :
Epaisseur Télé diastoliqgue 7 mm TS=13 mm
Ventricule droite
Diamétre Télé diastolique : 32 mm
Péricarde : :
RESULTATS
v" Dysfonction diastolique du ventricule gauche
v" Hypertrophie septale sous aortique moyenne
v Fraction d’éjection = 61%
v VCI collabée
v" PAP=27 mm Hg
v" Conclusion : Cardiopathie hypertensive avec fraction d’éjection = 61%
v" Hypovolémie










