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Summary. 5J[orgagni's Syndrome is a polyglandular endocrine syndrome, occurring almost 
exclusively in the female sex. It  is characterized of the classical triad: internal frontal hyper- 
ostosis, obesity, virilism, and often accompanied by an old-age type of diabetes. In itself 
the hyperostosis is of little significance, but sometimes it is a valuable sign of a disorder of 
the carbohydrate metabolism. In many cases the syndrome is almost symptomless, in other 
cases senile neuro-psychiatric symptoms and ailments of old age dominate the clinical picture. 
The internal frontal hyperostosis has no closer relation to other more or less diffuse thickenings 
of the skull. 

, ,Syndrome werden leicht geboren, sind abet schwer umzubringen" schrieb 
ein englischer Rezensent 1949, als meine englische Monographie ,,Morgagni's 
Syndrome" erschien. Eine deutsche, weniger ausfiihrliche Monographie mit  dem- 
selben Titel wurde schon 1937 verSffentlieht, die erste deutsche Mitteilung kam 
1935, eine IranzSsische 1936. Da also nunmehr ein gutes Mannesalter vergangen 
ist, seitdem das MorgagntSyndrom (MS) yon mir aufgestellt wurde, und heute 
eine einsehl/~gige Literatur yon mehr als 300 kleineren und grSl]eren Mitteilungen 
und cine Reihe yon Monographien vorliegen, dfirfte es yon Interesse sein, einen 
kurzen R/iekblick auf die ganze Frage zu werfen. 

Wie ieh immer betont habe, besteht das Morgagni-Syndrom (MS) aus der yon 
Morgagni selbst in magistraler Weise beschriebenen Triade: gyperostosis  front~lis 
interna (Hfi), Obesitas und Virilismus. Es handelt sich also hier urn eine morpho- 
logische, endokrin bedingte Triade, in weleher die innere front~le Hyperostose den 
eigentlichen, ,,obligaten" (Burkhardt) Kern bildet. Rings um diese anatomisch auf- 
fallende und rSntgenologisch leicht feststellbare Ver/~nderung haben Psychiater, 
Neurologen, Internisten und R6ntgenologen eine je nach Material und Verfasser 
etwas wechselnde, nicht selten voluminSse Symptomatologie beschrieben, in 
welcher eine 8fters beobachtete Di~betesform und Hypertension unten n/~her 
abgehandelt werden. Demzufolge sind das Syndrom oder Teile davon in der Lite- 
ratur  unter folgenden Namen bekannt:  , ,Syndrome de l 'hyperostose frontale 
interne avec adipose et troubles c6r~braux" (Morel, 1930), ,,Stewart-Morels-Syn- 
drom" (Sehiff and Trelles, 1932), ,,Morgagnis Syndrom" (Henschen, 1935-1949), 
,,Metabolic Craniopathy" (Moore, 1935, 1955); die ,,Kraniop~thie" umfaltt  also 
vier Typen yon Sch/~delverdickung. ,,Morg~gnis Syndrom" sensu stricto (Hens- 
chen, it935), ,,Syndrome de Morgagni-Morel" (Schaehter, 1942; C~lame, 1951), 
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,,Morgagni-Stewart-Morel Syndrome" (1947), ,,Stewart-Morel-Moore Syndrome ~'' 
(Ritvo, 1955). 

Da Burkhardt  (1970) der ganzen Frage eine ersch6pfende Darstellung gewidmet 
hat, so k6nnen wit uns hier auf drei [undamentale Fragen besehrSmken: 1. Ob es 
fiberhaupt bereehtigt ist, von einem Morgagni-Syndrom zu spreehen, 2. Wie und 
we man das Syndrom kliniseh und anatomiseh abgrenzen sell, 3. Inwiefern es 
bereehtigt ist, die vier yon S. Moore aufgestellten Typen yon Verdiekung des 
Seh/~deldaehs unter die gemeinsame Bezeiehnung ,,Metabolic eraniopathy" zu- 
sammenzufassen. 

Es gibt Autoren, die die Exi.stenz eine8 Morgagni-Syndroms, bzw. eines Stewart- 
Morel-Syndroms bezweifeln oder verneinen. Zu diesen geh6rt Almqvist, der sehon 
1933 die Existenz ,,des sogenannten Stewart-Morelsehen-Syndroms" diskutierte. 
Zu diesen geh6ren aueh Sehneeberg et al. (1947), die behaupten, dab zwei yon den 
klassisehen Symptomen des MS, Obesitas und Virilismus, ebenso oft bei H i t  
negativen ~lteren Frauen vorkommen. Der bekannte argentinisehe Forseher 
Castex sehreibt 1961: ,,Creemos q u e e n  la triada de Morgagni se t ra ta  de una 
asoeiaeion casual y no de una asoeiaeion causal". Oldberg, der die Bezeiehnung 
Stewart-Morel-Syndrom bereehtigt findet, schreibt : ,,On the contrary, there is no 
relationship between" - -  tIfi  - -  ,,and hypertrichosis, therefore the term ,,Mor- 
gagni syndrome" seems to be inadequate." 

Zu den Verteidigern des Syndroms gehSrt gewissermaBen Moore, der 1955 
sehreibt: ,,Many authorities are of the opinion that  there is no such thing as an 
hyperostotie syndrome and that  the high incidence of hyperostosis indicates it to 
be but a benign secondary sex characteristic, of no clinical significance." In  
seinem Werke zeigt er jedoch fiberzeugend, daf~ dieser Skeptizismus unbereehtigt 
ist. 

In  Bezug auf die mit der H]i [alcultativ verbundenen k, linischen Symptomatologie 
lassen sieh die Autoren ohne Schwierigkeit in zwei Grnppen einteilen: 1. Die~ 
jenigen, die eine eharakteristisehe, mit  der Triade und speziell mit  der ttfi  ver- 
bundene Symptomatologie mehr oder weniger deutlich verneinen, and 2. die 
vielen Autoren, welche die Ilfi  mit  einer langen Reihe yon somatischen und 
psychisehen, objektiven und subjektiven, Symptomen verbinden wollen. 

Zu den Autoren, welehe die Abwesenheit eharakteristischer Krankheitszeichen 
betonen, geh6rt in erster Linie Morgagni selbst. Er  sehreibt 1761 : Die 75j~hrige 
Frau war in den letzten Jahren gesund, auch so dab sic niemals fiber KopL 
schmerzen, aueh nieht fiber eine andere mit  dem Kopf verbundene Beschwerde 
geklagt butte. Sic starb mitten in der h~usliehen Arbeit an tIerzruptur.  

110 Jahre sp/~ter (1871) untersuchte der Wiener Pathologe Engel eine Reihe 
yon F~llen mit  I-Ill, fund abet in keinem Fall einen Beweis daffir, dab die Sch~del- 
ver/~nderung mit  irgend einer Krankheit  verbunden war. Auf Engel kommen wit 
noch zurfiek. Greig k~m in einer griindliehen Arbeit 1928 zu dem Sehlug, dab 
,,intracranial osteophytes are harmless and symptomeless" und, ,Intraeranial  osteo- 
phytes have no relation to either syphilis or insanity". Der RSntgenologe Hellmer 
fund 1928 in keinem Falle yon Itfi  Symptome, die mit  der Hyperostose in direkte 
Verbindung gebracht werden k6nnten. - -  u  sehrieb 1930: ,,The hyperostoses 
are symptomeless, and rarely if ever diagnosed during life". Nieuwenhuijse fund 
1933 keine ,,appreciable" Verbindung zwisehen der klinisehen Symptomatologie 



Morgagnis Syndrom 3 

und der Hyperostose. - -  Harbitz drfiekte in einer Diskussion 1935 die Meinung 
aus, dal3 die Hfi unzweifelhaft rein klinisch bedeutungslos sei. Nach Schneider 
(1936) ist das Krankheitsbild, das man bei Hfi finder, ,,eher dnreh degenerative 
senile Hirnver&nderungen bedingt, wahrscheinlich auch yon der t typophyse".  
Canavan fand unter 3250 Sektionen yon Geisteskranken 230 F/tlle (7,1%) yon 
Hfi und schreibt: ,,The lesion seems to have no constantly associated pathological 
change. Patients with exostoses rarely are recorded as complaining of subjective 
symptoms such as fullness, headache, or a feeling of heaviness or pressure in the 
head". Van Steenenbergen (1938): ,,The Syndrome of Morgagni may develop 
without any complaints, but in its very nature is often aeeompMned by the in- 
commodities of old age". Fumarola (1939) land g f i  oft bei Individuen, die nie 
fiber Kopfschmerzen geklagt hatten; die Reihe yon F/~llen, die trotz erheblicher 
Endokraniose keine permanente St6rungen zeigten, war zu groin. Korpassy (1936): 
Die yon Neurologen beschriebenen Symptome fehlten in seinen ffinf F/~llen. Nach 
Lueherini (1939) war die Hfi in der Mehrzahl der F/~lle nut yon geringen Sym- 
ptomen begleitet, die am ehesten Folgen des hohen Alters, der eerebrMen Arterio- 
slkerose und Hypertension sind. Eldridge und Holm (1940): ,,It is impossible for us 
to concur in the opinion, that  a definite symptom, sometimes referred as the 
,,Triad of Morel" is present in cases of localized hyperostosis of the frontal bone 
- -  the occurrence of Hfi does not have any close or significant relationship to any 
one particular mental disease". Roth (1941): In  seinen 8 F/~llen yon tIfi ,,it was 
felt that  the neuropsychiatrie signs and symptoms are not to be attributed to the 
effect of hyperostoses on the underlying brain tissue, but were the result of other 
factors such as cerebral arteriosclerosis, hypertension etc." Andrews (1942): 
,,Hyperostoses may be present without any symptoms - -  hyperostoses are often 
present long before further symptoms develop." Sehneeberg et al., sehreiben 1943: 
,,abundan los casos asintoms (asymptomatisehe F/~lle sind reichlieh vor- 
handen). Pedersen (1947): ,,The hyperostoses are a rather common phenomenon, 
not of partieulary pathologieM nature, no doubt of hormonal origin, but without 
distinct clinical significance (as yet). The investigations made as yet are not 
comprehensive enough to justify the establishment of a Stewart-Morel Syndrome. 
It  may be interpreted as' a Morgagni Syndrome (or parts thereo/) in neuropsyehiatric 
patients" (kursiviert yon F.H.). 

Auch Moore (1955)hat viele symptomfreie F/~lle gesehen: ,,There are many 
examples of a well developed hyperostosis of the skull in which subjective sym- 
ptoms are lacking." 

Eigentlich sollte es genfigen, die Meinungen dieser Autoren anzuffihren, um 
zu zeigen, dab die Triade, und speziell die HIfi, mit keiner eharakteristisehen 
Symptomatologie verbunden sein muff. S chon 1871 5~ul3erte sieh der oben angefiihrte 
Wiener Pathologe Engel, ein Sehiiler yon Rokitansky, folgendermagen fiber die 
Hfi : 

,,Liefert schon die anatomisehe Untersuehung keinerlei AnhMtspunkte ffir die Annahrne 
einer Beziehung dieser Osteophyten zu Krankheiten fiberhaupt, und zu Knoehen- und Ge- 
hirnkrankheiten insbesondere, so ist dieses nieht minder mit den klinisehen Beobaehtungen 
iiberhaupt der Fall. Am h~ufigsten trifft man bei Leiehenuntersuehungen auf Osteophyte 
ohne dab der Arzt eine Ahnung yon deren Gegenwart hatte, und wenn Symptome yon oft 
sehr zweifelhafter Natur zugegen waren, ist die klinisehe [Diagnose meist ein Wahrsagen post 
festum, d.h. werm man bei Leiehenuntersuchungen auf Osteophyten st6gt, glaubt man, sich 
gewisse Krankheitssymptome inn Bereiehe des Nerven- und Geisteslebens erklgren zu k6nnen." 
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Gegenfiber den je tz t  angef t ihr ten Auto ren  s teh t  nun eine groBe Majoriti~t yon 
Psyehia te rn ,  Neurologen,  In te rn i s t en  und  l~6ntgenologen, die yon der kl inischen 
Bedeu tung  der  t i f i  i iberzeugt  sind. Nur  einige wenige kSnnen hier angeff ihr t  

werden. 
Zu diesen gehSrt  in ers ter  Linie  Morel (1930), der  sieh auf eine grol~e K~su i s t ik  

aus seiner Psychia t r i sehen  Kl in ik  stf i tzt ;  sein Mater ia l  is t  also einseit ig.  Da  seine 
Unte r suehungen  und  Sehlfisse in der  L i t e ra t l l r  eine sehr grol~e l%olle spielen, und  
da  die Mehrzahl  der  mi t  Hfi  ve rbundenen  , ,Syndrome"  seinen N a m e n  tr~gt ,  
werden Morels Schlfisse hier wor t t reu  angefi ihr t  : 

,,Symptbmes seeondaires s l'hyperostose ... maux de t~te ... convulsions tardives ... @pi- 
lepsie". . . . . .  Les treubles de l'ossification et de la r@gulation des graisses oeeuppent le premier 
plan. Autour de ces deux symp~mes viennent se grouper d'~utre~s, un peu moins constants 
... troubles du sommeil (et agitation nocturne secondairement), polydipsie" (sogar Harn- 
trinken !) "et polyphagie, troubles urinaires, troubles visuels. Les convulsions @pileptiformes, 
elgin, ne seraient que secondaires s l'hyperostose frontale interne clle-m~me. Les autres 
troubles ment~ux s'expliquent par les 16sions e~r@brales associ@es et situ6es s distance." In 
der Zusammelgassung werden als weitere Symptome angefiihrt: ,,Troubles de la statique. 
Asth6nie museulaire." Am Ende des Kapitels ,,Sympt6mes secondaires s l'hyperostose" 
nimmt Morel gewissermal~en eine andere Stellung ein, indem er schreibt: ,,Ell ce qui concernc 
les symptSmes c6r~br~ux secondaires ~ l'hyperostose front~le interne, ~utrement dit provoqu~s 
par elle (ph@nom~nes moteurs, jacksonisme, sympt6mes de compression, c6phal~es), nous les 
avons recontr6s d'une fagon assez peu constante, et ici nous tombons d'accord avec M. Greig 
pour penser que l'hyperostose frontalc interne peut ne pas produire des sympt6mes notables 
par sa simple existence." 

Der  Psych ia te r  Carr, der  1936 das Krankhe i t sb i l d  in 17 F~l len von Hfi  unter-  
suehte,  bereehnet  t ro tz  seines kle inen Mater ia ls  die H a u p t s y m p t o m e  prozentuel l  

folgendermafien:  

Headache 88,2 
Memory defects 82,3 
Menstrual disturbances 76,4 
Dizziness 64,7 
Mental changes 58,8 
Weakness 58,8 
Visual disturbances 44,1 
Convulsive manifestations 35,3 
Muscular defects 17,5 
Hypertension 11,7 

Der bekann te  Chirurg Moniz (1938) ver te id ig t  die Benennung Stewar t -  
Morel Syndrom,  l a n d  aber  auch einige F/~lle ohne sichere menta le  St6rungen.  
Wie  Morel be ton t  er, dais m a n  diese , ,settene" K r a n k h e i t  vor  at lem in psychia-  
t r i sehen und  neurologisehen Kl in iken  ant r i f f t  ! (also, wo m a n  die meis ten  IL6ntgen- 
aufnahmen  des Sch~dels und  Hi rnsek t ionen  maeht .  F .H . )  

Der  l%6ntgenologe S. Moore (1935, 1944, 1955), faftt un te r  der  gemeinsamen Be- 
zeichnung ,,Metabolic Craniopathy" vier  yon ibm angegebene T y p e n  yon eranialer  
Hyperos tose  zusammen:  Hyperos tos i s  f rontal is  in te rna  H]i, Nebula  f ronta l i s  N/, 
t t ype ros tos i s  erani i  diffasa Hed, Hyperos tos i s  f ronto-par ie ta l i s  Hip. Bei der 
Analyse  der  H a u p t s y m p t o m e  in seiner grol~en Kasu i s t i k  yon , ,metabol ic  eranio- 
p a t h y "  l inde t  er folgende prozentuel le  Vertei lung der S y m p t o m e :  
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Headaches 36,26 
Psychoneurotic and mental abnormMities 35,60 
Obesity 31,14 
Disturbance of coordination of gait 17,15 
Endocrine disorders 16,92 
Visual disturbance 14,30 
Cardiovascular disease 12,35 
Muscular weakness or fatigue 10,77 
Convulsions 10,33 
Kirsutisz~ (hair remover! only neglected eases) ? 

Wir kommen nun zu der wichtigen Frage, inwieweit eine Reihe von klinisehen 
Symptomen - -  obje]ctiven und subje]ctiven - -  zur l~lassisehen Morgagni- Triade gerech- 
net werden sell. Die Frage ist keineswegs leicht zu beantworten, da sie nicht ein- 
fach statistiseh gelSst werden kann. Ein Zusammentreffen der h/~ufigen Hfi mit 
vielen anderen bei alternden und alten Frauen h/~ufigen und eharakteristischen Er- 
scheinungen beweist an und fiir sieh nieht einen lcausalen Zusammenhang. Senile 
Warzen, Fettansatz, Muskelschw/~che und M~digkeit, Sehwerh6rigkeit, Ged/~cht- 
nisschw/~ehe, Sehwindelgeffihl und Kopfschmerzen sind bei alten Frauen so h/~ufig, 
dab sie mit einer Hfi sehr oft zusammen vorkommen m~ssen. 

Die erste und wahrseheinlieh bisher die einzige einwandfreie statistische Be- 
arbeitung eines Hfi-Materials in dessen Beziehung zu den zwei anderen Haupt- 
komponenten der Triade, Obesitas und Virilismus, sowie zu anderen anatomischen 
und klinischen - -  somatisehen, neurologischen und psychiatrisehen - -  Symptomen 
verdanken wir 1%. Mayer (1961--1969), der 100 Fglle yon Hfi aus Morels psyehia- 
trischer Klinik in Genf wissenschaftlieh-statistiseh untersuehte. Mayer hat seine 
F/~lle yon Hfi in vier Klassen eingeteilt: 

I. Sehr sehwach entwiekelte Hfi 51 Fglle 
II. Wenig ausgepr~gte Hfi 20 Fglle 

III. Ausgeprggte typisehe Hfi 12 Fi~lle 
IV. Extrem starke IIfi 7 Fiille 
Schlieglieh Fglle, in denen tIfi ,,n'a pas gt6 d6finie" 10 l~glle 

100 Fglle 

Mayers erste Untersuehung gilt der Obesitas, die ja bei Toten nieht immer 
leicht feststellbar ist. Nach eingehender Diskussion kommt er zu folgendem 
SehluB: ,,Man mug die Fettsucht als ein Symptom betrachten, welches nieht 
vollstg, ndig regelmgftig ist. Aber die statistische Analyse enthiillt, daft sie hSehst 
bezeichnend [iir das Syndrom ist ::' 

Ahnliehes gilt der m~innlichen Behaarung, die arts versehiedenen Grtinden nieht 
immer feststellbar gewesen oder bezweifelt worden ist. Mayer /and  einen signi[i- 
kativen miinnlichen Hirsutismus bei Frauen mit H/i. Er betont aueh, wie ich 1937, 
die Bedeutung der P~asse und Hereditgt. 
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DaB Diabetes, besonders die Altersform, enge Beziehung zur Triade hat, ist 
sehon 1/tngst bekannt. Almqvist hat wohl als erster sehon 1933 einen Fall yon 
dieser St6rung bei Hfi beschrieben. 

Der Verdienst, die h/tufige Kombination yon tIfi  mit  Diabetes nachgewiesen 
zu haben, gebfihrt indessen Bartelheimer, der in einer Reihe yon Arbeiten aus 
1939--1942 u.a. sehreibt: ,,Das gleiehzeitige Vorkommen yon Hfi und Diabetes 
mit  herabgesetzter Insulinanspreehbarkeit ist yon grunds/ttzlieher Bedeutung 
fiir die Stellung des HVL (Hypophysenvorderlappens) zu der Diabetes/ttiologie" 
.... ,,Es wird auf die M6gliehkeit hingewiesen, dutch Naehweis der Hfi, als Leit- 
symptom einer HVL-Uberfunktion eine solehe zu diagnostizieren". In  meiner 
deutsehen Monographie (1937) lenkte ieh, ohne Bartelheimers Arbeiten zu kennen, 
die Aufmerksamkeit  auf das h/tufige Zusammentreffen yon Itfi  und Diabetes. 
1940 ersehien die Arbeit yon t{ossier und Seer6tan fiber Hyperglyk/tmie bei i tfi  
naeh Injektion yon Glucose. Campos beriehtete 1943 fiber fiinf F/tlle yon Hfi 
and Hyperglyk/~mie, die Werte waren mit ,,98, 96, 9t, 76 rag- % normal".  In  einer 
Mitteilung aus dem Jahre 1944 und in seiner Dissertation hat Oldberg (1945) die 
Hfi mit  besonderer Berfieksiehtigung des Altersdiabetes abgehandelt; er hebt den 
,,Zusammenhang zwisehen Hyperostosis front, int. und Diabetes" hervor - -  
,,eine Diabetesform mit  gutartigem Verlauf, geringer Azidosetendenz, wenig In- 
sulinbedarf und verminderter Insulinempfindliehkeit". Naeh Appel (1948) besteht 
kein Zweifel, dab beim Morgagni-Syndrom ,,enge Beziehungen zu den diabetischen 
Stoffweehselst6rungen" bestehen. In  meiner englisehen Monographie (1949) teilte 
ieh tabellariseh meine Erfahrung fiber das gleichzeitige Vorkommen yon Hfi und 
StSrungen des Glueosestoffweehsels bei 600 Frauen mit, ohne eine n/there Analyse 
zu maehen. Bei den 233 Frauen mit Hfi waren sowohl F/tlle von Hyperglyk/tmie 
ohne Glueosurie als F/ille von Diabetes entschieden h/tufiger als bei den 367 Frauen 
ohne Hfi. 

In  Mayers Dissertation wurden 100 F/tlle yon Hfi aus der Genfer psyehiatri- 
schen Klinik und 82 F/tlle ohne Hfi untersueht. Die Tabelle zeigt die Resultate. 

Hfi Kontrollen 

A. normale Glyk~mie (130 mg- % ) 78 

B. ra~gig gest6r~e Glucoseregulation 16 
(130--180 rag- % ) 

C. sehr gest6rte Glucoseregulation 6 
(180 mg-%) 

75 

5 

100 82 

Diese einfaehe Berechnung deutet auf ein geh/tuftes Auftreten yon Diabetes 
bei Hfi. 

Hier wurde aueh ein Fall yon tIyperglyk/tmie naeh Injektion yon 0,001 mg 
Adrenalin erw/thnt: eine 55j/thrige Frau, frfiher l l 6 k g  sehwer, nach 2,15 St. 
Blutzuckerkurve bis 151 rag-%. 



Morgagnis Syndrom 7 

In  Calames Monographie (1951) wurden StSrungen des Glueosemetabolismus 
bei t tf i  weiter untersucht. Mit 10 E Insulin t ra t  in s/imtliehen 5 untersuehten 
F/~llen eine gewisse, aber nieht sehr deutliehe Hypoglykgmie ein. Adrenalin gab, 
wie in meinem Fall, Hyperglyk/~mie und pathologisehe Kurven. In  Moores Mono- 
graphie wurde aueh die Diabetesfrage kurz abgehandelt, seine Tabelle folgt hier: 

Diabetes mellitus in hyperostotics (all forms) and controls 

Hyperostotics Controls 

Decade 2 0 1 
3 0 4 
r 1 0 
5 4 2 
6 6 5 
7 3 0 

,,From the above there appears to be no relationship of carbohydrate meta- 
bolism to hyperostosis", schreibt Moore. Wenn man aber nur die drei letzten 
Dekaden mitrechnet, in denen die I-Ifi ja fast aussehlieglieh vorkommt,  so finder 
man 13 Diabetiker unter den F/~llen mit Hyperostose, aber nur 7 unter den Kon- 
trollen. 

Die oben ange/iihrten Untersuehungen zeigen, daft eine St6rung des Kohle- 
hydratsto//weehsels bei H/i derart h~iu/ig vor~ommt, daft die ]classische Morgagni- 
Triade durch ein weiteres ]clinisches Symptom, eben den Diabetes mellitus, komplettiert 
werden sollte. 

Es ist eine alte Erfahrung, dab alte Frauen und M/~nner mit  Fettsucht eine 
mehr oder weniger ausgepr~gte arterielle Hypertension zeigen, ebenso, dal3 man 
bei Morgagnis und Cushings Syndromen dieselbe St5rung finder. Die erste syste- 
matische Untersuehung fiber Hypertension bei Hfi verdanken wir aber Schaehter, 
der unter seinen 65 F/~llen yon I-Ill 44 FS~lle mit  Blutdruek yon 140--250 ram, 
also in 67%, land, ,,ehiffre suffissament important  pour ~tre consider6 comme 
6rant une simple coincidence." JedenfMls ist die arterielle Hypertension, schreibt 
er weiter, ein sehr h/~ufiges Symptom bei Hfi, ,,sa prSsenee peut eonstituer un 
argument en plus, en faveur de la nature hyperpituitaire de ce syndrome". Er  
betont die Bedeutung zweier anderer Faktoren, mit  denen man bier rechnen 
muB : Alter und Gesehleeht, Faktoren, die an und ffir sich geeignet sind, die Zahl 
der Hypertensiven zu steigern. Er  erinnert in diesem Zusammenhang an Kylins 
Beobachtung, dM? die Menopause oft mit  Hypertension verbunden ist. Schachters 
kritisehe Untersuchung verdient allgemeine Beachtung. Die Zahl der Hyperten- 
siren weehselt sonst bei den versehiedenen Autoren. Marafion 51%, Campos 
66,6 %, Schnitman 35,7 %, Pedersen 30 %. 

Mayer hat in seinem Material aus der Genfer Psyehiatrisehen Klinik die 
tI~ufigkeit der Hypertension statistisch analysiert. Wenn er mit  systolischen 
Werten yon 200--295 mm reehnet, findet er 35 Fs bei Hfi (etwa 31%) nnd 
20 FSAle bei Hfi-negativen (24%), nnd sehlieBt daraus, dal~ die arterielle Hyper- 
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tension ein charakteristisches Symptom bei Hfi darstellt. Man fragt sich natfir- 
lich, ob die Kontrollf/~lle dasselbe Alter und einen entsprechenden Grad yon Fett- 
sucht hatten. Diese Frage verdient sich ein erweitertes Studium. 

Von Interesse ist auch Mayers Statistik fiber die Frequenz der Gallensteine bei 
H/i-positiven und H/i-negativen. Die Zahl der Gallensteinf/~lle scheint mit  dem 
Grade der Hfi anzusteigen. Unter  den 12 F/~llen der Klasse I I I  land er 8 F~lle 
und in Klasse IV waren s~mtliche 7 F~lle Gallensteintr~tger. Mayer drfickt sich 
zurfickhaltend aus, er fiberbewertet seine Betrachtungen nicht. Es ist welter be- 
merkenswert, dab die Hs der Gallensteine mit  den Bedingungen des 
Lebensraumes und den d~mit zusammenh~tngenden Ern~hrungsgewohnheiten 
korreliert ist (Hensehen, 1966). Dicke alte Frauen haben in Stockholm viel 
hs Gallensteine als magere, und ws dcr Nahrungskrise im zweiten 
Weltkrieg sank die Freqnenz der Gallensteinf~lle in Stockholm deutlich ab. 

Damit  kommen wir zu einer der entscheidenden Fragen : Inwieweit ist es be- 
rechtigt, die Triade, und vor allem die Hfi, mit  einer t~eibc yon neurologischen 
und psychiatrischen Symptomen zu verbinden. Die oben angeffihrten Beobach- 
tungen yon Morel, Carr, Moniz und Moore spreehen mehr oder wenig eindeutig 
fiir die Riehtung, die vor allem yon Morel vertreten wurde. Seine Monographie 
trBgt den Untertitel : , ,Syndrome de l 'hyperostose frontale interne avec adipose et 
troubles c6r6br~ux". Daher bedeutet es eine Uberrasehung auf S. 88 zn lesen: 
,,nous tombons d'accord avec M. Greig pour penser que l 'hyperostose frontale 
interne ne peut pas produire des sympt6mes notables par sa simple pr6sence." 

Mayer, der die neuro-psychiatrisehen StSrungen in 100 F/~llen aus Morels 
Genfer Psychiatrischen Klinik statistisch analysierte, land 44 Fglle yon ,,d@mences 
vasculaires", 28 F/~lle yon sculler Demenz, 26 F/~lle yon Alzheimers Krankheit  
und 10 Fglle yon Schizophrenic. Unter  den fibrigen 14 F~llen war Hirnsyphilis, 
chronischer Alkoholismus und verschiedene Formen von Geisteskrankheiten ver- 
treten. Nach eingehenden anamnestischen und klinischen Studien seines Materials 
seheint Mayer den Gedanken aufgegeben zu haben, eine n~there Analyse des men- 
talen Status dicser Hfi-Fglle durehzuffihren. 

Das Morgagni-Syndrom hat demnaeh keine kausale Verbindung mit den ver- 
schiedenartigen Formen endogener und sonstiger Psychosen. 

Die dritte Frage: Is t  es berechtigt, die vier yon Moore angegebenen Typen 
von Hyperostose unter der gemeinsamen Bezeichnung ,,metabolic eraniopathy" 
zusammenzufassen, und soll man fiberhaupt alle Typen als ,,Kraniopathien", 
d.h. als krankhafte Ver/~nderungen, bezeichnen ? Schon 1964 hatte 1%. Mayer diese 
Frage kurz berfihrt, als er yon Moores ,,metabolic craniopathy" schrieb: ,,Cette 
derni~re d6nomination nous semble pen heureuse parce qu'elle pr~juge d'une 
th6orie sur laquelle nos counaissances sont encore peu sfires." Eine/~hnliche An- 
sicht vertr i t t  Burkhardt  (1970): ,,Die Auseinandersetzungen fiber die patho- 
genetische und ph~tnotypische ZusammengehSrigkeit dieser Formen yon t typer-  
ostose des Sch~deldachs sind noch nicht abgeschlossen." 

Moore selbst hat einen ausgesprochen ,,unitarischen" Standpunkt eingenom- 
men. Alle vier Typen yon ,,metabolic eraniopathy" sind naeh Carrs und Moores 
Untersuchungen auch klinisch fast vollst/~ndig identisch; auch morphologisch 
bilden sie eine Einheit, sic gehen ineinander fiber: ,,The four morphological types 
may  not be permanent definite entities but rather they represent different phases 
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of an identical fundamental process with one characteristic dominating at one 
time with change to another feature at a later period through progressions of 
the hyperostotic process." 

Demgegenfibcr vertreten wir die Meinung, dal3 die H[i eine Sonderstellung 
einnimmt. Die anderen drei Typen von tIyperostose sind mehr oder weniger diffus 
ausgebreitet und kommen auch beim Manne vor, dagegen ist die Hfi eine ffir die 
Frau fast spezifische VerS~nderung (98,2--99 % bei Frauen), die infolge einer endo- 
krinen, bisweilen erbliehen, konstitutionellen Anomalie oder StSrung auftritt. 
Ffir die Sonderstellung der Hfi spricht auch ihre yon den anderen Mooreschen 
Typen stark abweichende Morphologie. Unscre Hfi besitzt eine unregelm/~gige, 
charakteristische Oberfl~che, sic buehtet sieh in die Sch/~delh6hle ein, sic ist auf 
das Os frontale beschrgnkt, wS, hrend die anderen drei Typen ohne seharfe Grenzen 
fiber groBe Teile der Kalotte verbreitet sind und glatte, ebene Oberfl/~chen zeigen. 
Sic zeigen aueh keine auffallende Gyn/tkotropie. 

Hinsichtlich Moores anderen Typen (Hod, Nf und I-Ifp) ist folgendes hervor- 
zuheben: Wie Broussais schon 1828 und S6mmering 1841 zeigten, pagt  sieh die 
Kalot te  dem Gehirn an, wie sich, vice versa, das Gehirn bei begrenzter lokaler 
Hyperostose oder einem langsam waehsenden Tumor des Seh/~dels oder der Dura 
dem raumfordernden Prozesse lange anpassen kann. 

Bei der senilen t t irnatrophie bildet sieh neue Knochensubstanz an der Innen- 
seite des Sch/tdeldaehs, und wenn die Aul3enseite des Seh/tdels nicht mit ent- 
spreehendem Knochenabbau antwortet  und die Diplc~ an Breite zunimmt, so 
entsteht eine unseharf abgegrenzte Hod, Hfp oder Nf (Moore). Bei den Alters- 
ver/inderungen des SchS, dels gibt es naeh Krauspe vier mSgliche extrem e Typen, 
die sich naeh unserer begrenzten Erfahrung an 40 rSntgenologisch untersuchten 
Querseheiben durch die Parietalregion folgendermagen verteilten: 

1. diinn und porotisch 6 FS~lle 
2. d/inn und sklerotisch 3 FS~lle 
3. dick und porotisch 7 F~ille 
4. dick und sklerotisch 3 F/ille 
5. wenig ausgesproehen 21 F/ille 

Inwieweit diese 40 Scheiben als ,,normal" bezeichnet werden k6nnen, bleibt 
eine offene Frage, jedenfalls war in keinem Falle eine Hfi vorhanden. 

Die Genese der mehr oder weniger diffusen senilen Hyperostose dfirfte noeh 
nicht genfigend erforscht sein. Gegenfiber der Lehre, dab es sich hier um eine 
Anpassung des Sch/~dels an das atrophisierende Gehirn handeln wfirde, wurden 
andere Entstehungsm6glichkeiten er6rtert. Als Angelpunkt darf gelten, dab die 
Hyperostose ebenso wie die Hirnatrophie, bei der Frau friiher auftri t t  und st/~r- 
ker ansgepr~gt ist als beim Manne. 

Bei der Diskussion der Genese der diffusen Verdiekung der Kalotte glterer 
Frauen soll neben der Hirnatrophie ein zweiter, ffir die Frau spezifiseher Faktor  
nicht vergessen werden: Es sind dies die wiederholten Schwangersehaften. Bei 
der Schwangerschaft bildet sieh, wie Rokitansky 1844 sehrieb, eine dfinne weiche 
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Haut  an der Innenseite des Sch~tdels, die bald in eine dtinne Knochenschicht 
iibergeht und die er puerperales Osteophyt nennt. Mit wiederholten Schwanger- 
schaften treten neue 0steophyten zu den alten hinzu. Rokitansky spraeh yon der 
,Existenz einer mit wiederholten Schwangerschaften in Nexus stehenden puer- 
peralen Hyperostose des Sch~tdels." Rokitanskys Beobaehtungen und Sehliisse 
scheinen indessen von sp~teren Autoren fast unbeachtet geblieben zu sein, und 
Burkhardt schreibt mit Recht: ,Das weitere Schicksal dieses neuen Zuwachses 
der Tabula interna ist aber noch unbekannt." Jedenfalls sollte man bei Frauen 
mit ausgesprochener diffuser Hyperostose die Zahl der durchgemaehten Schwan- 
gerschaften beriicksichtigen. Ffir derlei Untersuehungen kommen Westeuropa 
und Nordamerika mit der nunmehr sehr kleingewordenen Anzahl yon Kindern 
kaum mehr infrage. 

Die kausale und formale Genese der Hfi ist vor ein paar Jahren yon Burk- 
hardt so eingehend abgehandelt, da6 sehr wenig hinzuzuffigen ist. Dal~ das Os 
frontale gewisserma~en eine Sonderstellung einnimmt, ist nicht zu ]eugnen (Ge- 
f~fiversorgung, Metopismus, Muskelfreiheit), dtirfte aber hier ohne Bedeutung sein. 
Viel wichtiger sind offenbar die Gef~B- und Gewebsverh/~ltnisse der frontalen 
Dura, die yon Calame und Th@voz grfindlieh untersueht wurden. ThSvoz stellte 
dabei eigenartige direkte arterio-venSse Gefs und eine besondere 
Lokalisation der Knochenneubildung fest, die wahrseheinlieh die eigenartige, ge- 
furchte und knollige Oberfls der ausgepr~gten Hfi erkl~ren. Es mfissen aber, 
wie Burkhardt hervorhebt, daneben noeh andere, fiir die meehanisehen Beziehun- 
gen zwisehen dem durabekleideten Stirnbein und der Gehirnmasse wiehtige 
Bedingungen vorliegen, die in gewisser Weise an die Verh/~ltnisse anderer dura- 
bekleideter Teile der Kalotte bei Hirnatrophie erinnern. Die Dura und das Os 
frontale warden bei Riickenlage der Patientin einer ,Zugwirkung"  (Burkhardt) 
ausgesetzt. Die knollige, manchmal gefurchte Oberfls der Hfi kSnnte als ver- 
grSbertes Spiegelbild oder als grober Abgul~ der Gef~lL und Bindegewebsarchitek- 
tur der Dura aufgefal~t werden. In  F/~llen mit glatter Oberfl~ehe der Hfi und 
nieht festhaftender Bum dtirfte die Aktivit~t derselben zur Ruhe kommen. 

Das Problem der ttfi ist noeh nieht erledigt. Die ausgesprochene Gyns 
bei Hfi bleibt der eigentliehe Ausgangspunkt fiir kommende Forsehung und 
Diskussion. 
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