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Menstruatsioonihdirete hormonaalsest ravist.
Rein Kleitsman.

On véimatu anda iilevaadet menstruatsioonihdireist ja raa-
kida nende ravist, ilma et vihemalt peajoontes mitte puudu-
tada menstruatsiooni fiisioloogiat, nagu see meile paistab vii-
maste aastate hormoonideuurimise valgusel.

Menstruatsioon ise on bioloogiliselt negatiivne faas. Ta
kujutab enesest pregraviidse emaka limanaha lammutumist,
functionalis’e deskvamatsiooni, iihes veresoonte avanemi-
sega. Kuupuhastuse 18ppedes algab keskmiselt neli nddalat
valtava tsiikli positiivne faas. See iilesehitav faas jagatakse
folliikuli rebendusega kaheks osaks, mis omavahel teravalt
eraldatud: proliferatsioon ja sekretsioon. Proliferatsioonifaas
kutsutakse esile ovariaalhormooni follikuliiniga ja sekretsioo-
nifaas, mil emakanddrmed hakkavad looklema ning setsernee-
rima, kollaskeha- ehk luteohormooniga. Proliferatsiooni
nimetatakse ka evolutsiooniks (Frank) ja sekretsiooni
transformatsiooniks (Clauber g). Endomeetriumi ei suuda
kunagi iimber muuta iiksi follikuliin ja transformatsiooni
pohjustab ikka luteohormoon. Nii saab neid mdlemaid menst-
ruatsioonifaase histoloogiliselt kui ka hormonaalselt eristada.
Tuleb kasustada siin ainult Robert Schroeder’i menst-
ruatsioonitsiikli klassilist skeemi, mis laseb dra tunda ute-
riinse tsiikli s6ltuvust ovariaalse omast: valmiv, follikuliini
produtseeriv folliikul korraldab proliferatsiooni; 28 padeva
valtava tsiikli puhul folliikul rebendub iildiselt 14. pdeval;
sellejdarel tuleb esile rebendunud folliikuli muundumine
kollaskehaks, mis saates vidlja luteohormooni pohjustab
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limanaha transformatsiooni ehk sekretsiooni. Tsiiklilised
muutused munasarjas soltuvad {ilemastatud (iibergeordnet)
endokriinsest elundist — hiipofiiiisi ehk ajuripatsi eesmi-
sest sagarast, mida Bernhard Zondek nimetab sek-
suaalse funktsiooni mootoriks ja inglased — peremeesndar-
meks (the master gland). Viimane produtseerib teatavasti
mitut liiki hormoone, millest siinkohal olgu nimetatud ainult
folliikuli valmimise hormoon (prolaan A) ja luteiniseerimis-
hormoon (prolaan B). Esimene neist kutsub esile folliikuli
valmimist ja teine — p&hjustab rebendunud folliikuli muutu-
mist kollaskehaks. Z ond e k’i jargi mGjuvad gonadotroopsed
ehk suguelundisuundelised ajuripatsi eesmise sagara inkreedid
kui iilemastatud seksuaalhormoonid ainult munasarjale. Vii-
mases ajuripatsihormooni mg&jul tekkivad kaks inkreeti poh-
justavad iilalmainitud proliferatsiooni ja sekretsiooni. Kol-
laskehahormoon mojub ainult emakasse, follikuliin m&justab
ka tuppe ja rinnanddrmeid.

Doisy ja Butenandt’i poolt on follitkulihormoon kristal-
lilisel puhtal kujul eraldatud bruto valemiga C, H,,0,. Struktuuri
jargi on ta keto-hiidroksii-ostriin. Ta on vastupanev happeile, leeli-
seile, fermendele ja kuumusele, on sidiliv ja lammutub sooltes ainult
vahe.

Kollaskehahormoon osutub oma keemiliselt konstitutsioonilt
folliikulihormoonile ldhedalseisvaks kehaks, brutovalemiga C,,H,,
O, ja samuti Butenandt’i poolt puhtal kristallilisel kujul eral-
datud. Fels, Slotta ja Rusching lahutasid selle veel neljaks
komponendiks, mis on koik ketoonid ja millest Iuteosteron C ja D
(uuema nomenklatuuri jirgi « progesteron ja [ progesteron) ainult
avaldavad hormonaalset toimet. Kollaskehahormoon laostub ker-
gesti hapete ja kuumuse toimel. Kohunddrmefermendid lammutavad
teda ja selleparast ei ldhe ta ldbi soolte.

Moodne hormonaalne ravi on saanud tdpsamalt teostatavaks
alles sellest ajast peale kui leiti vdimalus hakata neid hormoone
standardima.

Risgitakse hiir-, rott-, kodujdnes-, kliinilisest, rahvusvahelisest
jne, iihikust, mis teeb teatud raskusi nende iihikute mdistmises. All-
jirgneva moistmiseks peatume ainult mone iihiku seletuse juures.

Folliikulihormooni standardimiseks tarvitatakse hiirt. Hiir-
ithikuks (h.-ii.) nimetatakse follikuliini véikseimat hulka, mis on
vdimeline esile kutsuma kastreeritud hiirel mnahaalusel siistimisel
saja tunni viltel indu. See Allen ja Doisy poolt leiutatud ja
I PriMg
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hiire vaginaalse sekreedi &digepreparaadi abil (sarvestunud rakud)
kergesti kindlaks tehtav standardimine kujutab niiiidisaja hormoomn-
ravi alust.

Follikuliini hulka maéadratakse ka internatsionaalse iihikuga
(i.-ii.), mille all moeldakse 0,1 y (0,0000001 g) Londoni standard-
preparaadi Ostrogeenset ehk indutekitavat toimet.

Rahvusvahelise standardimiskonferentsi poolt Londonis ldinud
aasta juulis fikseeriti veel uus nn. internatsionaalne bensoaiihik
(i.-b.-ii.), misjuures viis i.-ii, vastavad iihele i.-b.-ii.-le.

Luteohormooni standarditakse kodujineste abil. Kodujines-
ithik kujutab enesest luteohormooni vidikseimat hulka, mis on vdime-
line peale eelravi follikuliiniga infantiilse kastreeritud kodujinese
emaka limanahka viima proliferatsioonifaasist sekretsioonifaasi
(Clauberg).

Luteohormooni hinnatakse ka kliinilise iihikuga. Kodujines-
ithik vastab kolmele kliinilisele iihikule.

Hiipofiilisi eesmise sagara hormoone standarditakse rottiihi-
kuga. Varemail aegadel vidljasaadetud hormoonipreparaadid sisal-
dasid ainult paar hiirithikut hormooni, praegu aga peetakse fiisioloo-
giliseks hormoonidoosiks 200 000—300 000 hiiriihikut ehk 1—114 milj.
rahvusvahel. iihikut follikuliini ja 33 kodujinesiihikut ehk sada klii-
nilist {ihikut luteohormooni.

Kuidas aegade jooksul on maistetud fiisioloogilist hormooni-
doosi olgu Kaufmann’i jirgi esitatud jirgmine juht. Berliinis
Wagner’i kliinikus injitseeriti kahekiimnekaheaastasele kastreeritud
naisele 1928. a. 2 000 hiiriihikut follikuliini, 1930. a. juba 22 000 hiir-
ithikut follikuliini ja 42 kodujidnesiihikut luteohormooni. 1932. a. sai
sama naine 100 000 hiiriihikut follikuliini, 1933. a. — juba 210 000 hiir-
iithikut follikuliini ja 35 kodujanesiihikut luteohormooni. Menstruat-
siooni ei tulnud ka siis veel, kuid abrasioonil saadud limanahk niaitas
sekretsioonifaasi. Alles 1933. a. novembris sai ta 300000 hiiriihikut
follikuliini ja 90 kodujanesiihikut proluton’i, mille jdrel tuli esile loo-
mulik menstruatsioon. L oser sai primaarse amenorrda korral
400 000 hiiriihiku follikuliiniga ja 40 kodujdnesiihiku proluton’iga ja
Hiibscher 80-aastasel vanainimesel 200 000 hiiriihiku follikuliiniga
ja 50 kodujanesiihiku proluton’iga tiilipilise menstruatsiooni. Nende
ja samalaadiliste katsete varal on preparaatide doosimine kindlaks
tehtud.

Peamiselt tiine mira uriinist tootletud follikuliin on ka suurtes
doosides vordlemisi odav, kuid senini emiste kollaskehadest tootletud
luteohormoon osutub veel vaga kalliks ning seeparast ka raskesti
kittesaadavaks. tUks ampull prolutooni a 20 kliinilist iihikut maksab
umbes 30—35 krooni, mis ka arusaadav, kuna 100 kliinilise iihiku
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kdttesaamiseks vajatakse umbes 300—400 emise kollaskeha. Fiisioloo-
gilise doosi andmiseks (250 000 hiirithikut progynon B oleosum ja 100
kliinilist iihikut prolutooni) kuluks umbes 200 krooni.

Mis puutub menstruatsioonihdirete nimetusse, siis kah-
juks ei valitse siin tdieline {ihtlus. H. Heidler Viini
naistekliinikust soovitab jirgmist jaotust, mis osalt pohjeneb
Schroder’i, osalt Seitzi jaotusil ja nimetusil ja mis
meile ndib kéige otstarbekohasemana.

Kbdige pealt, kui kdrvale jdtta amenorroat, tuleb radkida
menstruatsiooni tsiiklilisist muutusist. Ovulatsiooni aja
muutusist tingitud tempohdiret voib jagada jargmiselt: 1)
Liiga sage menstruatsioon — proiomenorroa. Selle hdire kor-
gem kuju on anteponeeriv menstruatsiooni tiilip. Nii mois-
taksime siis proiomenorrda all liiga vara esile tulevat menst-
ruatsiooni verejooksu, juhtu, kus tsiikkel on lithenenud. 2)
Liiga harv menstruatsioon — opsomenorrda ehk spaniome-
norrda. Norgem kuju sellest oleks postponeerunud ehk hili-
nenud menstruatsiooni tiiiip. Siin on jdrelikult intervall
pikem, folliikuli rebendus tuleb esile liiga harva. 3) Menstru-
atsiooni ei ole iildse — amenorroa.

Ka verejooksu intensiivsus ja vdltus v8ib olla hdiritud.
1) Liiga tugev menstr. verejooks — poliimenorrda ehk hiiper-
menorrda ehk menorraagia. Oleks ekslik pidada poliimenor-
roat sagedaseks menstruatsiooniks, nagu seda tihti tehakse
mdoistet dra segades proiomenorrdaga. Parem nimetus oleks
hiipermenorroa. 2) Liiga nork verejooks — oligomenorroa ehk
hiipomenorrda. Ka siin ei tule segada vahest kuupuhastust
(oligomenorroéa) harva kuupuhastusega (opsamenorrda ehk
spaniomenorroa).

Liiga kaua voi liiga lithikest aega vdltava menstruatsiooni
kohta erivdljendust ei tarvitata.

Koik iilalmainitud hdired on tsiiklilised menstruatsiooni-
hdired. [Erilist kdasitlemist vajab suur atsiikliliste
verejooksude grupp.

Lisana tuleb nimetada menstruatsiooni hiirete all diisme-
norrdat ja molimina climacterica’t. Seitz soovitab diisme-
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norrdat jagada ,algomenorrdaks”, mille all mdtleb valusid
menstruatsiooni puhul, ja ,,péris diismenorrdaks®, s. o. iildised
vaevused sel ajal, nagu drritatavus, halb enesetunne, peavalu,
vdsimus jne.

Liiga sagedat ja liiga- harva menstruatsiooni on raske
mojustada terapeutiliselt ja seepdrast peatun ainult lithidalt
nende menstruatsiooni tempohdirete juures. Proiomenorrda
on enamasti tingitud iildseisundist. Kui kdrvaldada alatoitlus,
arritused jne., tuleb esile normaalne 28-pievane tsiikkel
(eumenorrhoea). Kui niisuguseid iildseisundist séltuvaid
pohjusi ei leidu, siis tuleb samuti kui opsomenorrda puhul,
mis tuleb esile eriti menarhe ja kliimaksi ajal, arvestada muna-
sarja hiipofunktsiooniga. Sel korral tuleks anda folliikulihor-
mooni. Paremini kui proio- ja opsomenorrdat saab terapeuti-
liselt mojustada amenorrdat. Uldiselt enamikku menstruat-
sioonihdireid pdhjustavad vdhesed hormoonihulgad, — nad
on hiipohormonaalsed. Erandiks on kiill ainult hyperplasia
endometrii glandularis cystica, mille pohjuseks tuleb ﬁidada
hiiperfollikuliineemiat. Otsustamine kas iiksikul juhul on
ndht tingitud hiipo- v&i hiiperhormonaalsel pdhjusel, s. o.
hormoonibilansi midiramine on véga tdhtis ja kui see probleem
oleks kergelt otsustatav, oleks hormoonide doosimine kerge.
Kuigi rea autorite poolt on ette véetud kvantitatiivseid hor-
moonihulga méédramisi vastavate hidirete puhul, on meetod
senini veel liiga keeruline ja ei véimalda praktilist kasusta-
mist ning doosimist igal iiksikul juhul hormoonibilansile toe-
tudes. Lihtis n#ib seniste teadmuste jdrgi olevat doosimis-
kiisimus raskete amenorréa juhtude korral, kus hormooni on
vidhe voi ta puudub iildse, nagu seda téendavad uriini kvanti-
tatiivsed uurimised hormooni sisalduse suhtes. Raske ame-
norréa puhul tuleb talitada jargmiselt: 1., 4., 8., 11., 15. ravi-
pdeval siistida pdevas progynon B oleosum’it 50 000 hiiriihikut
(kokku 250000 h.-ii.); selle jarel 19., 20., 21., 22., 23. pdeval
siistida igapdev prolutooni 20 kliinil. iithikut (kokku 100
kliinil. iihikut). Enamikul juhtudest saavutatakse selle jarel
menstruatsioon, kuigi ei ole kindel, et sisseviidud hormooni-,
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hulgast alati jatkuks tsiikli piisivaks korrastamiseks. Kerge-
maiks juhtudeks jatkub vast juba 1000-hiirithikulisest pdeva-
annusest ja siin ei vaja ta ka alati luteohormooni juurdeand-
mist. 1000 h.-i. on tdnapdev vdikseim pdevaannus.

Rohkeist ovariumihormoonipreparaadest mainin ainult tadhtsamaid

nagu neid osalt olen ise kasustanud ja nagu nad on ka Viini iilikooli
naistekliinikus proovitud ja tdnapdev tarvitusel.

A. Follikuliinipreparaadid. 1. Progynon B oleosum
(Schering), ampullid & 10 000, 50 000 ja 100 000 hiiriihikut. 2. Men-
formon-Follikulin (Degewop), ampullid a 1000, 10000, 50000 ja
100 000 h.-ii. 3. Panhormon (Henning), ampullid a 50, 100, 500,
1000 ja 10000 h.-ii. 4. Perlatan (C. F. Boeringer), ampullid a 500,
1000 ja 10000 h.-ii. 5. Follipex (Sanabo), ampullid a 500, 1000 ja
10 000 h.-ii. 6. Glandubolin (G. Richter), ampullid a 10 000 h.-ii.

B. Kollaskehapreparaadid. 1. Proluton (Schering),
amp. a 20 kliin. iihikut. 2. Luteogan (Henning), amp. 4 1 ja 2 kodu-
janesiihikut. 3. Luteolipex (Sanabo), amp. a 10 kliin. iihikut. 4.
Progestin (Degewop), amp. a 1 koduj.-ithik. 5. Glanducorpin (Rich-
ter), amp. a 2 koduj.-iihikut,

Koiki preparaate, mis enesest kujutavad G&lilahuseid,
tuleb ainult lihasesisesi siistida. Kollaskehapreparaate ei
tule anda iildse suu kaudu v3i per rectum. Follikuliiniprepa-
raate voiks ka per os ja per rectum anda. Selleks vGib tarvi-
tada progiinoontabl. 2 150 h.-ii., menformoon-follikuliindra-
Zeesid a 1000, 3 000 ja 10 000 h.-ii., panhormoondraZeesid 2 50,
100, 300 ja 1000 h.-ii., perlataantabl. & 500 h.-ii., follipex-tabl.
a 1000 h.-ii, undentabl. (I. G. Farb.) a 100 h.-ii. Firmad Dege-
wop, Richter ja Sanabo saadavad vilja anaalsupositoore a
1000 h.-ii. Uldse tuleb aga eelistada siistitavaid preparaate.
Nagu iilalmainitust selgub, ei tule praegusel ajal {ildse enam
kiisimuse alla standardimata preparaatide tarvitamine.

Loomulikult, kui ravida amenorréat hormoonipreparaa-
dega, tuleb kiisimuse alla pShjusena ainult munasarja tegevuse
norkus. Teised pdhjused, nagu vere- ja ainevahetushaigused,
tuberkuloos, neuroosid ja paljud teised peavad enne kindlasti
kdrvalejainud olema. Oleks suur viga ndit. ravida tuberku-
loosi pdhjal drajddnud kuupuhastust, mis enesest kujutab nn,
kaitseamenorroat.
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Kuigi hormoonravi on praegusel ajal amenorréa puhul
peamise tdhtsusega, ei tule seejuures vanema-aja ravimeid
(kaaliumpermanganaat, arseen, raud, taimsed vahendid, nagu
ruta, krookus, sabina, siis eumenool, yohimbinum jne.) kor-
vale jatta. Ka diatermia, massaaz, hiipofiiiisi jne. kiiritamine
voiksid kiisimuse alla tulla.

Kuimenstruatsiooni tempo hédire soltubmu-
nasarjast, siis on selleintensiivsuse javaltuse poh-
juseks enamasti emakas. Hiipermenorréa puhul vGivad etio-
loogiliste tegureina esineda ka miioomid, endometriosis
interna, hypoplasia uteri jne.

Terapeutiliselt tuleb arenematu emaka korral peale vere-
jooksude ajal antava stiiptikumide vaheaegadel anda follii-
kulihormoone.

Ka hiipermenorrda s6ltub munasarja nérkusest ja on jére-
likult hormonaalselt ravitav.

Liiga kaua vdltava menstruatsiooni ravist liheme
ka siin kohal m&éda, kuna teda pShjustavad peamiselt pato-
loogilised muutused, nagu submukoosne miioom, poliiiibid,
kartsinoom, endometriidid jne., mis vajavad vastavat ravi.
Liiga liithike menstruatsiooni viltus vajab vaevalt ravi.

Sellega oleks tsiiklilised menstruatsioonihdired kisitletud
ja tuleb poorduda atsiikliliste vaatlusele.

Atsiikliliste verejooksude etioloogia vdib olla viga mit-
mekesine. Siin véivad Tietze, Schréder, Kessler jt.
jérgi tulla kiisimuse alla: glandulaarne hiiperplaasia folliikuli
persistentsi tottu, vdhk, rasedusproduktid (abort, ektoopiline
rasedus, koorionepitelioom, endom. post abort.), tiieline endo-
metriit, sagedasti iihes manuste-protsessidega, miioomid, po-
liitibid ja adenomiioosid, munasarja granuloosarakktuumorid
endomeetriumi hiiperplaasiaga, erosioonid jne. Uldiselt kasit-
letakse atsiikliliste kuupuhastuste hiirete all juhte, kus on
olemas enam v&i vihem negatiivne palpatoorne leid ja kus
jarelikult voiks rddkida nagu funktsionaalsest hidirest. Meid
huvitab peamiselt mdiste glandulaarne hiiperplaasia folliikuli
persistentsi tottu, mis vastab mdistele metropathia haemorrha-.
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gica ja metrorraagiale. Siia alla kuuluvad pea kdik juveniilsed
ja klimakteerilised verejooksud ja ainult abrasioon iihes jarg-
neva histoloogilise uurimisega vGimaldab selle diagnoosi
seadmist.

Adler’i kaudu teame, et endometriit ise on vdga harva
verejooksu pohjuseks. See, mida on varemini sagedasti nime-
tatud endometriidiks (endom. glandular. hypertrophica), on
ainult hormonaalselt tingitud hyperplasia endometrii ja nagu
Schroder’i kool seda on tdestanud, on ikka enamasti tege-
mist folliikuli persistentsiga. Loomulikel tingimusil folliikul
rebendub menstruatsiooni tsiikli keskpaigas. Nende korratute
verejooksude puhul aga folliikul sdilib; proliferatsioonifaas
piisib. Uksikud nddrmed kasvavad edasi, ilma et tuleks sekret-
sioonifaasi, nddrmed ja strooma muutuvad korrapdratuks,
limanahk pakseneb ikka enam ja enam liigsuure follikuliini
hulga mo6jul ning tekivad nekroosid. Sel momendil — moni-
kord peale lithemat amenorrdat — tuleb esile esimene patoloo-
giline verejooks, mis vGib vidldata tdiesti mddramata aeg, s. o.
niikaua kui esile tuleb folliikuli muundumine kollaskehaks.

Sddraseil histoloogiliselt kindlakstehtud juhtudel oleks
ravi iilesandeks ainult toetada muundumisprotsessi.

Ulal tutvusime ajuripatsi inkreediga (prolaan B), mis ene-
sest kujutab luteiniseerimishormooni. Teoreetiliselt voetult
peaks see hormoonipreparaat folliikuli persistentsi puhul
hdire eemaldama. Ja on ka katseid tehtud selle hormooni
tarvitamisega (Siebke jt.), kuid tagajdrjed ei ole olnud just
vdga rédmustavad. Ja on ka arusaadav, kuna, nagu hiljemini
kindlaks tehtud, erinevad miiiigilolevad preparaadid sellest,
mida inimese ajuripats saadab vilja, kuna ainult ajuripatsi
enese valmistatud preparaadid tuleksid kiisimuse alla. See- .
pirast ei saa ka preparaate, nagu prolaani B, prehormooni,
prefiisooni, prelobaani, pregnyl'i, antepaani, glanduantriini
jne. ei selleks ega ka muuks otstarbeks praegusel ajal soovi-
tada. Kuna hiipofiiiisipreparaadid — nagu ka Heidler’i
katsed Viini naistekliinikus kdigi nende preparaadega ndita-
vad — ei tule folliikuli persistentsi puhul tarvitusele, siis jddb
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jargi ainult tarvitada siin kollaskehapreparaate. Hea eduga
voib veel anda transfusioonina umbes 300 cm3 raseda verd
tingimusega, et veri oleks voetud voimalikult varemate rase-
duskuude viltel. See veri sisaldab juba gonadotroopset hiipo-
fiilisi eesmise sagara hormooni (prolaan B) ja ka kollaskeha-
hormooni.

Hormoonest tuleks verejooksu puhul kiisimuse alla ka
thyreoidea, parathyreoidea inkreet ja hiipofiiiisi tagumise
sagara preparaat. Viimane m6jub ainult emakale, pdhjustades
selle kokkutémbeid.

Kuid iihes hormonaalse raviga oleks otstarbekohane
kasustada ka varemast ajast tuntud stiiptikume ja ka uuemaid
preparaate. Kiisimuse alla tulevad ka omavere siisted ning ka
fiilisikaline ravi iihes roborantsiumidega. Ka pdrna, maksa,
kilpnddrme kiiritamisega, millega oleme tihti hdid tulemusi
saavutanud Tartu iilikooli naistekliinikus, tuleks katsuda.
Kuigi ka voetakse ette hiipofiiiisi kiiritamist, ei soovita me
tditsa seda viisi, kuna kiirte toime neisse munasarja tegevust
mojustavaisse nddrmeisse vajab veel lihemat uurimist. Ka ei
ole Simon’i jt. kogemused hiipofiiiisi kiiritamisel kuigi head.

Klimakteerilise metrorraagia puhul aga ei ole soovitav
medikamentoosse raviga aega viita, vaid tuleb ikka proov-
abrasioon ette vdtta, ja kui histoloogilisel uurimisel midagi
pahaloomust ei leidu, vdib jirgneda sellele tavaliselt ront-
genkastratsioon.

Diismenorrda ravimise kohta iitles 1907. aastal ithe pikema
referaadi puhul Kermauner, et selle ravis ei ole tinini
voimalik edu mirkida. Ja ligi 30 aastat hiljemini peame veel
sama iitlema. Ka moodsate hormoonipreparaatide tarvitamine
ei ole siin kahjuks andnud erilisi tagajdrgi. Proio-hiiperme-
norrdaga kombineeritud diismenorrda juhtudel soovitab
A dler palderjani-, humala- ja kollaskehapreparaatide kom-
binatsioone, opso-hiipo-diismenorréa puhul sedatiivumide
kombinatsioone munasarjaekstraktiga. Emaka hiipoplaasia
puhul tuleksid kiisimuse alla suuremad follikuliini annused.

Kbige tdnuvddrsem ala hormoonteraapiale on klimak-
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teerilised vaevused ehk molimina climacterica. Tulemusi
oli aga vdimalik saada alles siis, kui tarvitusele voeti suure-
mad follikuliini annused, s. o. vdhemalt 1000 h.-ii. pdevas.
Monikord on vaja ka annuseid kuni 10000 h.-ii. padevas.
Vahel oleme eduga tarvitanud ka mdnda kombinatsioonipre-
paraati, mis peale hormoonide sisaldavad sedatiivume, spasmo-
liititikume, kaltsiumi ja mdnda veresoonevahendit.

Kokkuvodte.

Senini on nii monelgi alal menstruatsiooni hdirete puhul
saadud hormoonraviga héiid tulemusi. Hormoonravil ei ole
olnud minevikku, kuna senini on tootatud liiga védikeste annu-
seiga. Hormoonravil on aga suur tulevik, kui ovariaalhor-
moonide ja hiipofiiiisi eesmise sagara gonadotroopse hormooni
siinteetiline valmistamine saab tdiesti teoks, mis kollaskeha-
hormooni suhtes ongi niiliselt juba lahendatud. Uurimist
ootavad veel ka nidrmed, nagu kibi- ja harkndire, mis kiill ka
suguelundeile avaldavad oma mdju.
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