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Patologia complexului placentar in manifestarea retardului fetal
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Placental complex pathology in intrauterine growth retardation

Fetal intrauterine growth retardation (IUGR) represents one of the most important problems in contemporary obstetrics and perinatology. IUGR
represents an polyetiologic condition, frequently being observed the association of various genesis factors. One of the leading causes of this pathological
process is structural and functional changes in the placental complex, which involves alterations in utero-placental and feto-placental circulation. The
study was performed on a sample of 610 cases of patients diagnosed with TUGR. It aims to highlight the influence of placental complex changes on the
pathological process.
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ITaTonmorus nianeHTapHOro KOMIUIEKCA IIPK 3aepKKe BHYTPUYTPOOHOro pasBUTHS IVIOfA

3apepyxka BHYTpuyTpo6HOTO passutust wioga (3BPII) mpencrasiiser o601t OfHY 13 CaMbIX BaYKHBIX TPO6/IeM B 00/1aCTH COBPEMEHHOTO aKyIIepCTBa
n nepunarojiorun. 3BPIT siB/isieTCs OIMATIOIOTMYECKIM IIPOLIECCOM IIPY KOTOPOM 4acTo HabmofaeTcst acconmaiyst pakTOpOB pas/IMIHOrO reHesnca.
OpHa U3 IIABHBIX IIPUYVH BEYIMX K IIPOsIBIEHNIO IIATOTIONMYeCKOro POL[ecca PefCTaBlIeHHA CTPYKTYPAIbHBIMI 1 PYHKIMOHATBHBIMI M3MEHEHUSIMM
IUTAleHTAPHOTO KOMIIIEKCa, YTO CIOCOOCTBYET M3MEHEHII0 B MaTOYHO-TI/IAlleHTApHOM 1 (eTO-IIalleHTApHOM KPOBOTOKaX. JlaHHOE MCTIejoBaHe
6b1710 IpoBeeHo Ha 610 kwimHMYeckux caydasx. 3BPII ¢ 1ebio omnpeye/ieHns BMSHNS U3MEHEHNI [UTALleHTAPHOTO KOMIUIEKCA Ha IIPOsIB/IEHNN

IIaTOJIOTMYECKOrOo IIponecca.

KroueBpie cnoBa: 3ajiep)kka BHYTPIYTPOOHOTO PasBUTHA IJIOfA, IAIlEHTaPHBI KOMIUIEKC, Y3V, lommnepoMeTpus.

Introducere

Interesul pentru dezvoltarea retardului fetal este explicat
prin plurifactorialitatea sa si influenta, pe care o exercitad
asupra indicilor perinatali. Retardul de dezvoltare intraute-
rind (RDIU) al fitului reprezinta o totalitate de conditii ce
fac imposibila atingerea potentialului intrinsec de crestere a
acestuia, genetic determinat si a celui extrinsec, determinat de
patologia maternd. Astfel, survenirea retardului fetal se dato-
reaza unei dereglari de aport a produselor necesare cresterii
fetale sau inaptitudinii de utilizare, de citre fat, a substantelor
parvenite de la mama. In numeroasele studii de specialitate,
sunt relatate o serie de factori etiologici de geneza maternd,
fetald, placentara si de mediu, precum si asocierea frecventi a
acestora in patogenia RDIU al fatului [1, 9, 10]. Considerdm
cd una dintre cauzele importante, care duce la manifestarea
acestui proces patologic, frecvent pe fundalul insuficientei
feto-placentare (IFP), este modificarea structurald si functi-
onald a complexului placentar, ceea ce implicd modificari de
diversd intensitate atat in circulatia utero-placentara (CUP),
cat si in circulatia feto-placentara (CFP) [3, 5, 10].

Metoda de electie in determinarea patologiei de crestere
fetala, este considerat examenul USG, care permite urmarirea
cresterii lineare in utero a fitului si diagnosticarea RDIU la
acesta. Procesul patologic este apreciat prin scaderea pa-
rametrilor biometriei fetale (diametrului biparietal — DBP,
circumferintei craniene - CC, circumferintei abdominale —
CA, lungimii femurului - LE, masei estimative fetale - MEF).
Examenul ecografic permite determinarea starii placentei,
cordonului ombilical (CO) si a volumului de lichid amniotic
(VLA), pentru a depista modificari structurale in complexul

placentar, ceea ce ar putea servi drept factor etiopatogenetic in
dezvoltarea IFP, a carei expresie clinica este retardul fetal [1, 6].

Conform datelor lui F. Manning (1994) si M. Mamelle
(1996), aprecierea semi-cantitativi a VLA, la examenul
ecografic, este absolut necesara. Importanta stabilirii acestui
indice este explicatd prin asocierea frecventa a oligoamniosu-
lui in caz de RDIU al fatului (intre 69-84% din cazuri), fiind
definit ca VLA sub percentila a 10-a (< 500 ml) sau indicele
de lichid amniotic (ILA) < 5 cm, cu influentd marcantd asupra
dezvoltarii fetale si indicilor perinatali [1, 8].

Un criteriu diagnostic important al stirii complexului
placentar este determinarea structurii placentei, din cauza
capacitatilor sale adaptativ-compensatorii ce au un rol im-
portant in interrelatia dintre mamd si fat. Pentru fiecare etapd
de dezvoltare a placentei sunt caracteristice anumite reactii
adaptative, care conferd conditii optime pentru dezvoltarea
fatului, apreciate ecografic prin gradul de maturizare a aces-
teia. Aspectul placentei este un element sugestiv al retardului
fetal, maturizarea sa precoce fiind datorata deficitului de vas-
cularizare, dereglarii de stimulare estrogenicé sau reactiilor
imune din sistemul mama-placentd-fat. Aprecierea gradului
IIT de maturizare a placentei este direct proportionala cu
gravitatea complicatiilor perinatale [2, 4, 7]. In caz de RDIU
al fatului, in special la asocierea IFP, se atestd maturizarea
precoce a placentei in functie de VG. Gradul de necorespun-
dere depinde de gravitatea IFP si de patologia materna si/
sau fetala asociatd, si se atestd cu o incidentd de 20-64% din
cazuri in retardul fetal.

O informatie importantd poate fi obtinutd in urma
efectudrii placentometriei, care permite aprecierea grosimii
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placentei in portiunea sa medie, in locul trecerii CO. Rezul-
tatele se compard cu valorile considerate normale pentru
VG corespunzitoare, in baza nomogramelor existente. In
sarcina fiziologica, grosimea placentei creste pana la 35-36 de
saptamani de gestatie (SG), ulterior micsorandu-se. In caz de
retard fetal, dimensiunile placentei se pot modifica in functie
de cauza ce a generat manifestarea patologiei. Mai frecvent se
micsoreaza atit dimensiunile, cat si grosimea placentei. Chiar
dacé nu a fost apreciata o corelatie certa dintre masa copilu-
lui la nagtere si volumul placentei, se atesta o sciddere direct
proportionala a acestor doi parametri. Semne ce ar influenta
dezvoltarea intrauterina a fatului, prin prisma modificérilor
din complexul placentar, pot fi schimbidrile chistice prezentate
ca dilatéri locale ale spatiului intervilozitar, de forma ovald si
neregulata, situate in zona subcoreald sau subbazald. Pot fi
apreciate dilatdri ale vaselor placentare, zone de hemoragii sau
infarcte, trombi intravasculari (35,9% din cazuri). In aproxi-
mativ 15% din cazuri pot fi apreciate chisturi unice mici si
calcificate. Modificari cum ar fi: infarctul §i necroza ischemica,
tromboza subcoriald, corioangiomul presupun geneza
placentard a retardului fetal. Insertia placentei influenteaza
starea in utero a fitului. In caz de placenta praevia, are loc
scaderea vascularizatiei zonei subplacentare [2, 7, 10]. Peretele
mai subtire al segmentului inferior uterin creeaza conditii
nesatisfiacatoare pentru o vascularizare optima a lojei placen-
tare si functionarea sa normald. Frecvent, in acest caz are loc
decolarea prematura de placentd normal inserata (DPPNI),
urmatd de hemoragii de divers grad. Placenta circumvalata,
hemangiomul, corioangiomul si insertia vilamentoasd a CO
sunt conditii anatomice, care reduc aria de transfer nutritiv
a placentei si genereaza modificdri hemodinamice in pand la
60,9% din cazuri. Artera ombilicald unica poate fi intalnita
in 18-31,8% din cazuri de RDIU al fatului.

Conform relatérilor din literatura de specialitate, o metoda
importanta in aprecierea stdrii in utero a fatului, in special in
caz de RDIU al fatului, este velocimetria Doppler, care permite
evaluarea modificarilor rezistentei vasculare periferice, prin
intermediul majorarii valorilor indicilor de rezistenta (IR),
pulsatilitate (IP), raportului sistold/diastold (S/D), indicele
Arbeille subunitar etc. In functie de modificarile survenite
in CUP si/sau CFP, sunt cunoscute 3 grupuri de insuficienta
circulatorie: grupul IA — deregléri in CUP, indici normali in
CFP si IB - modificari in CFP, indici normali in CUP; grupul
al II-lea: dereglari in CUP si CFP, indicii nu ating valori critice
si grupul al III-lea: deregliri in CFP cu valori critice, indici
normali sau patologici in CUP [10].

Scopul studiului a constat in aprecierea patologiei com-
plexului placentar ca factor etiopatogenetic de manifestare a
RDIU al fatului.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un numar de 610 cazuri de retard
fetal, manifestarea cdruia s-a datorat modificdrilor structurale
si functionale din complexul placentar, ceea ce a constituit
68,8% din numarul total de 887 de cazuri diagnosticate cu
RDIU al fatului. Pacientele au fost supravegheate in sectiile

de patologie a sarcinii si sectiile obstetricale, IMSP ICSDOS-
MsiC si IMSP SCM nr.1, mun. Chisindu, pe parcursul anilor
2009-2011. Au fost apreciate datele anamnezice ale gestantelor
(ginecologice si extragenitale) si evolutia procesului de gesta-
tie. A fost determinata cresterea liniara a fatului prin metoda
ecograficid (biometrie fetald), precum si starea complexului
placentar (placentometrie, aprecierea gradului de maturizare
a placentei, depistarea patologiei lichidului amniotic prin ILA
si anexelor fetale). A fost stabilitd starea intrauterina a fitului
prin utilizarea velocimetriei Doppler ombilicale, uterine (IR,
IP, S/D) si pe artera cerebrald medie (indicele Arbeille). In
scopul de a stabili o interrelatie a modificérilor din complexul
placentar, au fost apreciate modificéri ale placentei si anexelor
fetale in perioada postpartum.

Rezultate si discutii

Varsta pacientelor, incluse in studiu, a fost cuprinsa,
preponderent, intre 19-34 de ani (84,3% din cazuri). Primi-
pare au fost apreciate in 63,4% din cazuri si au fost incluse
gestantele cu anamnezd obstetricala complicata (AOC) prin
intreruperi de sarcind in termen mic §i maladii extragenitale
sub- si decompensate, sarcina cdrora a evoluat pe fundal de
complicatii si a servit la manifestarea IFP si a retardului fetal,
casi consecinta a dereglarilor din unitatea mama-placenta-fat.
In 65 din cazuri, ceea ce a constituit 10,7%, gestantele au fost
secundipare. A fost determinat un nivel crescut de morbidi-
tate maternd (312 din cazuri - 51,1%), patologiile frecvent
intélnite fiind: cele renale, preponderent pielonefrita (189 din
cazuri - 60,6%), cardiovasculare (malformatiile congenitale de
cord, hipertensiunea arteriald esentiald etc.) in 88 din cazuri
(28,2%), ginecologice (infertilitate in anamneza, stare dupa
miomectomie in legitura cu malformatie uterind, miom ute-
rin etc.) in 21 din cazuri - 6,7%), endocrine in 14 din cazuri
(4,5%) etc. Gestantele au suportat avort medical in anamneza
in 246 din cazuri (40,3%), mortalitate perinatala in 18 cazuri
(2,9%), prematuritate in 136 cazuri (22,3%). Cicatrice pe
uter in urma operatiei cezariene a fost apreciatd in 55 cazuri
(9,0%). Gestantele au efectuat examinari ecografice in primul
trimestru de sarcina, cu scopul de a diagnostica prezenta
sarcinii si a stabili VG; in al doilea trimestru, cu scopul de a
vizualiza starea in utero a fitului si a complexului placentar,
siin al treilea trimestru gestational, cu scopul de a confirma
prezenta unor modificéri depistate anterior, precum si pentru
a determina gradul de dezvoltare a fitului, importanta fiind
aprecierea stdrii placentei, CO si VLA.

Pe parcursul cercetirii, a fost determinatd o necorespun-
dere a parametrilor biometriei fetale cu VG. Astfel CA, DBP,
LF si CC a fatului au fost situate sub limitele normei (sub a
10-a percentild), la corelarea datelor catre curba standard de
crestere in utero. CA a fost apreciata sub a 10-a percentild in
51,0% din cazuri; CC - in 45,1%; DBP - in 47,7% din cazuri;
iar LF - in 41,5%. MEF s-a aflat sub percentila a 10-a in
63,7% din cazuri, fiind cel mai sensibil parametru de crestere
fetala. Este important de mentionat faptul ca, in cazurile cAnd
retinerea in crestere a fost de 1-2 sdptdmani, masa copiilor
la nastere a constituit intre 2800-2501 g, comparativ cu VG
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corespunzatoare (49,0% din cazuri). La situarea MEF intre
a 10-a si a 5-a percentild (23,0% din cazuri), fatul a ramas
in dezvoltare cu 3-4 sdptamani, iar masa la nastere a fost
cuprinsa intre 2499-2001 g. In cazul aprecierii MEF < a 3-a
percentild (28,0% din cazuri), decalajul de crestere a constituit
> 4 saptamani, copiii au avut masa < 2000 g, fiind nascuti,
preponderent prematur.

In urma cercetrii efectuate, patologia lichidului amniotic
a fost apreciata in 250 din cazuri, ceea ce a constituit 41%.
Oligoamniosul a fost determinat la situarea ILA sub a 10-a
percentild, avand < 5 cm (in medie 63,5 + 2,3% din cazuri). In
situatiile date, a fost determinata asocierea cu alte modificari
structurale si functionale ale complexului placentar, iar
in perioada postpartum a fost apreciat un nivel crescut al
morbiditatii perinatale. Polihidramniosul (ILA > 8 cm) a fost
stabilit in 13,3% din cazuri. Pe parcursul cercetirii, a fost apre-
ciat gradul de maturizare a placentei. In 121 din cazuri (19,8%)
a fost stabilit gradul IT de maturizare a placentei panala 32 de
SG, iar in 63 din cazuri (10,3%) — gradul III panad la 36 de SG.
In situatiile date s-a manifestat RDIU al fatului, confirmat eco-
grafic, cu suferinta fetald intrauterind in peste 50% din cazuri.
In 147 din cazuri (24,1%), in baza examenului USG, au fost
depistate dilatari chistice ale spatiului intervilozitar, dilatéri
ale vaselor placentare, zone de hemoragii etc. In 7 cazuri de
cicatrice pe uter, in urma operatiei cezariene, a fost observata
insertia placentei pe peretele anterior in zona cicatricei. In
aceste cazuri, datoritd modificdrilor de inervatie si motorice
ale peretelui uterin, prognosticul cicatricei propriu-zise a fost
nefavorabil, fiind apreciati dereglarea stérii in utero a fatului
si finalizarea nasterii prin operatie cezariand (OC).

In cadrul studiului efectuat, indicatie pentru efectuarea ve-
locimetriei Doppler a constituit prezenta semnelor ecografice
de retard fetal. Odatd cu avansarea procesului patologic, au
fost determinate modificari pronuntate ale indicilor veloci-
metrici, care au avut valori crescute in 321 din cazuri (52,6%),
reprezentand insuficientd circulatorie de gradul IA sau IB.
Asocierea modificarilor velocimetrice pe arterele ombilicala
si uterind a fost determinaté in 99 din cazuri (16,2%), mani-
festand insuficientd circulatorie de gradul II. In 9 cazuri de
retard fetal avansat, a fost stabilitd o insuficienta circulatorie
de gradul III si indicele Arbeille subunitar pe artera cerebrala
medie la fit. Evolutia procesului de gestatie s-a complicat prin:
hipoxie intrauterind a fatului (80 din cazuri - 13,1%), apreciata
prin modificarea bétdilor cordului fetal (BCF) auscultativ,
cardiotocografie (CTG), velocimetrie Doppler; hipertensiune
indusa de sarcina (59 din cazuri - 9,7%), preeclampsie seve-
rd (66 din cazuri — 10,8%), hemoragie din placenta praevia
(12 din cazuri), DDPNI (14 din cazuri). Cea mai frecventa
complicatie intalnita a fost ruperea prematura a membranelor
amniotice (239 din cazuri - 39,2%), care au dus la nastere
prematura in 31,8% din cazuri.

Modificarile ecografice ale complexului placentar, apreciate
antepartum, au fost confirmate in perioada postpartum. Astfel,
masa placentei a constituit < 210 g in cazul copiilor nascuti
cu masa < 2000 g; intre 210-320 g - la copiii cu ponderea la
nastere intre 2001-2499 g, apropiindu-se de valori normale

la nou-ndscutii cu masa intre 2500-2800 g (aproximativ
450 g). Dimensiunile placentei, in gradele avansate de RDIU
al fatului au fost cuprinse intre 15-17 c¢m, fiind apropiate de
valorile normale in forma usoard. Insertia patologica a CO
(marginald si velamentoasa) a fost apreciatd in 91 din cazuri
(14,9%), CO anatomic scurt (< 32 cm) a fost determinat in
65 din cazuri (10,7%), iar nodul veridic al CO - in 37 din
cazuri (6,1%). Circularea de CO a fost determinata in 197
din cazuri (32,3%), ceea ce a micsorat lungimea acestuia cu
15 cm la fiecare circulard, astfel modificand fluxul sangvin.
Un moment important de mentionat este aprecierea, in cadrul
studiului, a corioangiomului (3 cazuri) si arterei ombilicale
unice (6 cazuri), stabilite primar la examenul USG si confir-
mate postpartum. Perioada a treia de nastere s-a complicat cu
defectul de tesut placentar in 63 din cazuri (10,3%) si placenta
adherens in 23 din cazuri, ceea ce a necesitat efectuarea con-
trolului manual sau instrumental al cavitatii uterine.

In 420 din cazuri (68,9%) copiii s-au niscut per vias natu-
ralis (PVN), iar in 190 din cazuri (31,1%) — prin OC. Indica-
tiile directe pentru finalizarea nasterii prin operatie cezariana
au fost: inrdutdtirea starii parturientei si/sau decompensarea
starii in utero a fatului, in prezenta semnelor de progresare a
IFP prin hipoxia intrauterind a fitului (dereglarea BCE, CTG
patologicd, valori crescute ale indicilor de rezistentd vascu-
lara la velocimetria Doppler), preeclampsia severa, DPPNI,
hemoragia cauzatd de placenta praevia, insuficienta cicatricei
pe uter etc. Pe parcursul studiului a fost determinat faptul ca
majoritatea copiilor (456 din cazuri - 74,8%) au fost apreciati
cu>7 puncte, in special cei extrasi prin OC. Majoritatea copi-
ilor ndscuti PVN au obtinut intre 4-6 puncte si in < 3 puncte
(40 din cazuri - 6,6%), ceea ce denotd o suferintd mai avansata
a copiilor diagnosticati cu retard fetal in timpul trecerii prin
ciile de nagtere. Mortalitatea perinatala a constituit 34 din
cazuri (55,7%o), dintre care moartea antenatala a survenit in
21 din cazuri, cea intranatald - in 3 cazuri si cea neonatald
precoce — in 10 cazuri.

Concluzii

Rezultatele studiului efectuat au permis determinarea mo-
dificarilor structurale si functionale ale complexului placentar
ca factor etiopatogenetic important in manifestarea RDIU al
fatului. Chiar daca patologiei unitatii mama-placentd-fat ii
revine un procent nu prea mare din cazuri, comparativ cu
altele (materne si/sau fetale), importanta acestora nu trebuie
neglijatd, deoarece anume in asemenea situatii se atesta mo-
dificdri profunde in complexul placentar. Acest fapt denota
o suferintd fetala cronica in utero, cu originea din etapele
gestationale precoce si constituie un factor important in
dezvoltarea retardului fetal, ca expresie clinicd a insuficientei
feto-placentare.
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Sindrom premenstrual si dismenoree primara: caracteristici distinctive
si particularitati clinice
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Premenstrual syndrome and dysmenorrhea: distinctive characteristics and clinic features

The aim of this study was to elucidate characteristic peculiarities and clinic features between premenstrual syndrome and dysmenorrhea, given that
these two cyclic diseases are often confused due to a common symptom- pelvic pain. The investigation of 135 women: 69 with dysmenorrhea, and 66
with premenstrual syndrome, resulted in marked differences and distinguished clinical features. The main distinctive feature involves the time when
pelvic pain appears: in dismenorrhea pelvic pain appears when the period begins, while the pain from premenstrual syndrome, which is usually not the
only symptom, appears 2-7 days before the period begins and disappears when period starts.

Key words: premenstrual syndrome, dysmenorrhea, pelvic pain.

IIpenMeHCTpYanbHBI CHHAPOM U AucMeHOpes: Aud depeHanbHble OTINYINSA U KIMHIYECKNe 0COOEHHOCTI

HeHbIO AAaHHOTO MCCIIENOBaHNA CTANIO OIIpefeeHmne ,HI/[(l)(i)epeHLH/IaIIbHI)IX U KIMHUYECKUX 0COOEHHOCTEN NIpEeAMEHCTPYaIbHOI0 CMHIpOMa I
AVICMEHOPEN, T.K. 3TU JBa UUKINIECKNX CMHAPOMA YaCTO ITYTAIOT 113-3a CUMIITOMA Ta30BbIX 60)16]7’[, XapaKTEPHOIO /1A 3TUX maTosoruii. B pesynpTare
uccnenoBannsA, B KOTOpOM y4aCcTBOBa/IN 135 JKEHIIMH: 69 c HMCMCHOpeeﬁI, 166 C IIpeAMEHCTPYabHbIM CMHAPOMOM, (330078 YCTaHOB/IEHDI XapaKTEPHbIE
OT/INYUSA U KIUHMYeCKIE 0cO6eHHOCTI. OCHOBHONM OTIMYUTENLHON 0COOEHHOCTHIO ABISETCS BpeMA IOABIEHUA 60/ B 06/1acTy Tasa: IpyN IMCMEHO-
pen TasoBasa 6071b MOSIBNIAETCA ¢ HAYATIOM MEHCTpyal N, IIPY NPEIMEHCTPYA/IbBHOM CUMHIPOME Ta30Bad 60/1b HE ABIAETCA OCHOBHBIM CUMIITOMOM U

nosiBsieTcs 3a 2-7 )1He]7[ 10 MEHCTPpYyal Uy 1 1CYE€3a€T, KOIrma MEHCTPpyal A HAYMHAETCA.

KnroueBble ctoBa: npenMeHCpraanmﬁ[ CUHJPOM, fJUCMEHOPEA, Ta30BasA 6071b.

Introducere

Sindroamele ginecologice ciclice (premenstrual si dis-
menoreea primard) fac parte dintre cauzele frecvente de
adresare la medicul obstetrician-ginecolog. La fiecare din
aceste sindroame se observa diverse combinatii de simptome
patologice, gradul de manifestare al carora poate varia con-
siderabil. Totodata, durerea pelvina este simptomul comun
si mereu dominant caracteristic, cat pentru dismenoreea
primara, atat si pentru sindromul premenstrual, fiind cauza
de condundare a acestor patologii diferite din punct de vedere
clinic si patogenic [4, 8, 9].

Sindromul premenstrual (SPM) este caracterizat printr-
un complex de simptome somatice si psiho-emotionale care
apar cu 2-14 zile inainte de menstruatie si dispar odatd cu
aparitia ei. SPM se intalneste la aproximativ 70-95% femei,
SPM moderat - in 28-35% si 3-8% femei sufera de SPM
sever, simptomele premenstruale fiind destul de pronuntate
incat afecteazd capacitatea de muncd, relatiile interpersonale

si necesita asistenta medicald. Frecventa SPM crese odatd cu
varsta femeii, fiind mai mare la femei cu varsta de 30-45 de
ani [1, 4, 6]. Cu toate ca, etiopatogenia nu este cunoscutd pe
deplin, cercetarile anterioare confirmd implicarea fluctuatiilor
ciclice hormonale si influenta estrogenilor asupra sistemului
hipotalamus-hipofiza [3].

Dismenoreea primara (menstruatia insotita de dureri
pelvine) este un proces patologic ciclic, care se manifestd
prin dureri pronuntate in regiunea inferioard a abdomenului
in primele zile ale menstruatiei, asociat cu simptome neuro-
vegetative si endocrine-metabolice. Incidenta ei constituie
31-52% dintre femei de varsta reproductiva, in 10-12% cazuri
se manifestd ca un sindrom dolor §i neurovegetativ pronuntat
[1, 2]. Dismenoreea primara se intilneste mai des la femei
tinere (15-27 de ani) survine mai des la 12-24 de luni dupa
menarha. Dismenoreea primara se manifestd prin dureri
pelvine pronuntate, cu caracter de colica care apar in prima
zi a menstruatiei si dureazd 1-3 zile. Etiopatogenia nu este




