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CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normal de contour réguliers de structure homogeéne . Sans lésion
décelable.

Voies biliaire intra et extra hépatiques non dilatés.
Vésicule biliaire: Patient cholésystéctomisé..
Tronc porte non dilaté.

Pancréas non vu géner par les gaz.

Rate de taille normal.

Les reins de tailles normal, de contours réguliers, avec bonne différenciation cortico

médullaire,
Aérocolie.
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