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Compte rendu d’échographie urinaire

Nom: Mr Bensouda Omar

Diagnostic: pollakiurie / dysurie.

Rein droit : bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de lithiase ;
absence de kyste, absence d’une dilatation pyelocalicielle.

Rein gauche : bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de
lithiase ; ahsence de kyste, absence d’une dilatation pyelocalicielle.

Vessie transsonore sans image de lithiase ou de masse, absence de diverticule, absence de RPM.

Prostate calcifié de fagon diffuse, de 45cc de volume, avec ébauche de lobe médian,

Conclusion :
e hypertrophie prostatique sans retentissement sur le haut appareil ;
Tél:0522.22.61.75 52, blv Zerktouni, 4eme étage, N°31
Urgence : 0661.207.177 Imm « Espace ERREDA »
Mél : urologuebensouda@gmail.com (en face marché aux fleurs)

Casablanca
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