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“Nella palpazione si dovrebbe fare attenzione a questo; solo a trovare cos’è davvero presente e non, cosa
pensiamo o desideriamo, cosa dovrebbe essere presente”

Harrison H. Fryette

DISTURBI DELLE FUNZIONI DELLA BASE DEL CRANIO

Il collegamento flessibile fra l’occipite e lo sfenoide, la sincondrosi sfenobasilare (SSB), si ossifica
pressappoco a partire dai 13 anni. In osteopatia, però, si ritiene che essa conservi un’elevata fles-
sibilità fino a tarda età.
La struttura cartilaginea della base cranica  si forma all’incirca verso il quarantesimo giorno di vita
intrauterina. Essa è la base su cui  si sviluppa il cervello. Poiché il tronco cerebrale  posto central-
mente e l’articolazione sfeno – occipitale che è in rapporto con esso si sviluppano in modo relati-
vamente lento, la base cranica, in confronto alla volta cranica e al volto, rimane relativamente sta-
bile.
La base del cranio è stabile in virtù dell’enorme incremento del lobo frontale e temporale del cer-
vello, come pure dell’aumento di volume del cervelletto  con un abbondante sviluppo della fossa
cranica anteriore, media e posteriore.
Quindi, nello sviluppo del cranio la base cranica rappresenta, assieme alla sincondrosi sfenobasi-
lare, una specie di fulcro

Angolo della base cranica 

L’angolo inferiore della linea dal nasion  alla sella turcica e la linea dalla sella al basion. Al di
sopra della sella turcica, l’angolo della base cranica è leggermente convesso, verso il basso è leg-
germente concavo.
Secondo Lanz e Wachsmuth, l’angolo inferiore  medio della base cranica di un adulto è  di 117,7
gradi.
Il movimento ritmico craniosacrale della SSB in un movimento d’estensione e di flessione. Nella
fase d’inspirazione o nella disfunzione della flessione, la SSB si muove in direzione craniale e
l’angolo inferiore diminuisce, mentre l’angolo superiore si ingrandisce. Nella fase di espirazione o
nella disfunzione dell’estensione avviene il contrario.
Le ossa di copertura sono elastiche come le ossa della base cranica e possono adattarsi ai delicati
movimenti della SSB. La SSB e le membrane intracraniche sono la chiave per la comprensione di
tutta l’organizzazione cranica.
I disturbi nell’ambito della base cranica si ripercuotono sulle restanti ossa craniche e su tutta la
mobilità del cranio. Essi riducono la mobilità craniosacrale, bloccano in modo più o meno forte
tutto il sistema craniosacrale e diminuiscono l’efficacia terapeutica nella cura di altre disfunzioni
craniosacrali. D’altronde, disturbi extra -  o intracranici sono d’intralcio anche all’efficace tratta-
mento della SSB.
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POSSIBILI CAUSE PER I DISTURBI DELLA BASE CRANICA

Traumi cranici

Il cranio è, soprattutto durante il parto, esposto a forti forze di compressione e di trazione, che
possono eventualmente  portare a modificazioni permanenti, specialmente della base cranica. Ne
sono causa perlopiù i parti accelerati o rallentati, le mutate abitudini della civiltà, come troppo
poco movimento e cattiva alimentazione, nonché cadute della madre sul bacino. Le cadute e le
botte sul cranio possono soprattutto provocare, non solo finché le ossa craniche non sono ancora
unite, ma anche negli anni successivi, disfunzioni della base cranica. Le forze e la direzione dell’a-
zione di forza, come pure le condizioni psichiche concomitanti, influenzano il grado dei disturbi.

Tensioni ipertoniche dei muscoli della nuca

I muscoli che s’inseriscono sull’occipite e le tensioni fasciali possono ostacolare la mobilità di que-
ste ossa. A loro volta, queste tensioni muscolari possono anche essere causate da disturbi psichi-
ci.

Tensioni intracraniche della dura madre

Queste sono responsabili, per via dei loro punti d’inserzione sullo sfenoide e sull’osso occipitale,
di una ridotta mobilità della SSB.

Restrizioni suturali delle ossa craniche

Esse possono bloccare il movimento della SSB. Per esempio, la mobilità dello sfenoide può essere
ridotta da azioni di forza sull’osso zigomatico o frontale, collegata a restrizioni dei collegamenti
suturali di queste ossa. La mobilità dell’occipite può essere pregiudicata  da traumi dell’osso tem-
porale o dell’atlante.

Incidenti e cadute sull’osso sacro e sul coccige

Attraverso la dura madre spinale, essi possono trasmettere la loro disfunzione alla SSB.

Disfunzioni viscerali

I disturbi viscerali, per esempio una ptosi dello stomaco, possono ripercuotersi, tramite i collega-
menti fasciali, sulla SSB.



Disfunzioni muscolo – scheletriche

Queste possono pregiudicare, attraverso i collegamenti miofasciali con la base cranica, la mobilità
della SSB.

Una gran quantità di disturbi dell’organismo, infine, può riflettersi sulla SSB. In questo caso, le
disfunzioni della SSB compariranno sempre, finché i disturbi che sono a base di esse non verran-
no eliminati.

Proprio per via dei collegamenti muscolari e delle inserzioni fasciali alla base del cranio (vedi), le
condizioni della SSB offrono un’immagine dell’organizzazione del resto del corpo.
Riassumendo, va quindi osservato  che i modelli d’organizzazione dell’organismo si  proiettano
sulla SSB. In teoria, una condizione di tensione completamente simmetrica e armonica nella SSB
presupporrebbe che nell’organismo esaminato non vi siano tensioni disfunzionali di alcun genere.
D’altro canto, questo rapporto  vuol dire che  con  crescente sensibilità e comprensione dei colle-
gamenti strutturali dell’organismo, il terapeuta, con la palpazione, non solo è in grado di localiz-
zare tensioni disfunzionali nel resto del corpo, ma anche di percepire l’organizzazione spaziale
dell’organismo attraverso la SSB.

L’importanza della SSB nella diagnosi e nella terapia va ben oltre la seguente descrizione mecca-
nica delle disfunzioni della SSB.

Va inoltre notato che raramente le disfunzioni della SSB compaiono in modo isolato, ma  in prati-
ca si presentano in maniera combinata, cioè le diverse disfunzioni sono sovrapposte.
Le cosiddette disfunzioni traumatiche possono anche essere effetti secondari  e le cosiddette
disfunzioni secondarie possono avere un’origine traumatica.
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DISFUNZIONI DELLA SINCONDROSI SFENOBASILARE (SSB)

Visione d’insieme

1. Flessione
2. Estensione 
3. Torsione
4. Flessione/rotazione laterale 
5.“Vertical Strain”superiore e inferiore
6.“Lateral Strain”
7. Compressione

Le prime quattro disfunzioni, compresa la flessione/rotazione laterale si sviluppano perlopiù
secondariamente, come compensazione di un’altra disfunzione all’interno o all’esterno del siste-
ma craniosacrale, mentre le tre disfunzioni successive sono, normalmente, una conseguenza di
un’azione di forza traumatica, con sintomatologia complicata. Non di rado diverse disfunzioni
della SSB si presentano contemporaneamente e si sovrappongono l’una all’altra.
Le prime  quattro disfunzioni elencate influenzano lo stato di salute generale del paziente in
misura minore e, più raramente, richiedono anche un trattamento diretto. Spesso, anzi, quando
sono stati trovati e curati i disturbi causali o le disfunzioni primarie, si risolvono da sé.
In genere, è la  valutazione  e il riconoscimento di modelli di tensione  e di disfunzioni primarie
che  forse è l’arte della terapia craniosacrale più difficile da apprendere .
La disfunzione indica la direzione in cui la sincondrosi sfenobasilare (SSB)
si muove più facilmente. In una disfunzione della flessione, quindi, la SSB si muoverebbe più
facilmente in flessione/rotazione esterna, mentre il movimento d’estensione sarebbe ridotto.
A loro volta, in clinica, determinati sintomi sono stati associati a  determinate disfunzioni della
SSB, cosicché questi sintomi sono citati con le specifiche disfunzioni. Tuttavia, queste sintomatolo-
gie vanno valutate piuttosto come  indicazioni di possibili disturbi della base cranica.
Gli esami palpatori della SSB sono decisivi per il trattamento. A causa di una pluralità di correla-
zioni, i disturbi strutturali possono generare moltissimi sintomi , cosicché, in osteopatia, si parla
raramente di sintomi tipici della specifica disfunzione.
Si cerca invece di capire le possibili interazioni fisiologiche e patologiche  delle diverse strutture.
In questo modo è possibile avere un’idea delle svariate manifestazioni e, in parte, dei sintomi
contraddittori delle disfunzioni e dell’organizzazione di una persona
Per conoscere le disfunzioni della SSB è importante conoscere l’influenza dell’occipite e dello sfe-
noide sulle altre specifiche ossa craniche. Sia nel movimento ritmico fisiologico, sia in quello
disfunzionale del cranio, lo sfenoide influenza le ossa anteriori del cranio e del volto, mentre l’oc-
cipite esercita un influsso sulle ossa temporali e parietali, sulla mandibola e sull’osso sacro.
In base a esami radiografici del cranio Greenman, professore di biomeccanica, riuscì a mostrare
disfunzioni della flessione, dell’estensione, della torsione e della flessione laterale della SSB. Le
disfunzioni da “lateral strain”e da “vertical strain, tuttavia, poterono essere  documentate solo in
parte.
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DISFUNZIONE DELLA FLESSIONE

Flessione della SSB

✔ Gli assi di movimento: due assi trasversali. Il primo corre attraverso lo sfe-
noide, davanti alla sella turcica, e l’altro attraverso l’occipite, al di sopra del foro
occipitale, all’altezza del processo giugulare
✔ Lo sfenoide si muove più facilmente e con maggior ampiezza di movimento
in flessione che in estensione, cioè la parte posteriore del corpo dello sfenoide
si muove verso l’alto. La parte anteriore della parte basale dell’occipite si
muove più facilmente verso l’alto

Caratteristiche diagnostiche 

✔ Le grandi ali dello sfenoide si muovono più facilmente in direzione anterio-
re, in basso e lateralmente
✔ Il diametro trasversale del cranio aumenta
✔ La fronte è appiattita e larga
✔ I margini laterali dei processi zigomatici dell’osso frontale sono spostati in
avanti 
✔ Gli occhi sono sporgenti, poiché il diametro antero – posteriore dell’orbita si
è ridotto
✔ I diametri obliqui delle orbite si estendono dalla direzione superiore mediale
a quella posteriore laterale
✔ La  plica nasolabiale è profonda a causa della rotazione esterna delle
mascelle
✔ La volta palatina è piatta, larga e spostata all’indietro
✔ Le parti orizzontali della mandibola sono allargate e  sono spostate all’in-
dietro, poiché le ossa temporali si trovano in rotazione esterna e le fosse man-
dibolari si trovano posteriormente - medialmente
✔ Gli angoli laterali della squama dell’osso occipitale si muovono verso il
basso - lateralmente
✔ La squama dell’osso occipitale è flessa
✔ Le orecchie sono sporgenti, poiché le ossa temporali si trovano in rotazione
esterna
✔ Tutto il cranio si trova in rotazione esterna
✔ La base dell’osso sacro si muove posteriormente e verso l’alto, la punta del-
l’osso sacro in avanti

flessione

RE =Rotazione esterna

RE

RE
RE

RE
RE

brachicefalo
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SCHEMA DELLA CINETICA DELLE DISFUNZIONI DI FLESSO-ESTENSIONE

FLESSIONE ESTENSIONE
normale

FLESSIONE ESTENSIONE
flessione

FLESSIONE ESTENSIONE
estensione

ritaglia le forme dell’occipite e sfenoide di lato
per simulare la flesso-estensione

Caratteristiche diagnostiche di una flessione della SSB  

Cause

✔In genere di adattamento, di compensazione di disturbi viscerali o di altro tipo
✔ Traumi del parto, per esempio azione di forza dell’osso pubico della madre sull’occipite
✔ Disturbi delle funzioni ghiandolari: iperfunzione delle ghiandole surrenali o delle ghiandole
tiroidee, con conseguente rotazione esterna del sistema craniosacrale accentuata
✔ Idrocefalo
✔ Ipertonia del muscolo coccigeo (fissazione del sacro in flessione)

Sintomi

Generalmente i pazienti si lamenteranno solo di lievi disturbi. In particolare, compaiono i seguen-
ti sintomi:
✔ Cefalee sorde, che aumentano gradualmente di poco
✔ Disturbi endocrini, per esempio dell’ipofisi
✔ Presbiopia (l’orbita si riduce nel suo diametro antero – posteriore)
✔ Sinusite, rinite
✔ Allergie nascoste
✔ Debolezza del pavimento pelvico e della regione lombosacrale
✔ In genere sono persone estroverse, molto comunicative. Tutto il loro corpo si trova eventual-
mente  in rotazione esterna, ed possibile osservare un’andatura barcollante rivolta verso l’esterno
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DISFUNZIONE DELL’ESTENSIONE

✔ Gli assi di movimento: due assi trasversali che corrono attraverso lo sfenoide
e l’occipite
✔ Lo sfenoide si muove più facilmente e con maggior ampiezza di movimento
in estensione. La parte posteriore del corpo dello sfenoide si muove verso il
basso. La parte inferiore della parte basale dell’occipite si muove verso il basso

Caratteristiche diagnostiche 

✔ Le grandi ali dello sfenoide si muovono più facilmente in direzione poste-
riore superiore
✔ Il diametro trasversale è ridotto e quello antero – posteriore è ingrandito
✔ La fronte è alta, s’inarca anteriormente ed è stretta
✔ I margini laterali dei processi zigomatici dell’osso frontale sono spostati
all’indietro
✔ Gli occhi sono infossati, poiché il diametro antero – posteriore dell’orbita è
aumentato
✔ I diametri trasversali delle orbite si rimpiccioliscono
✔ A causa della rotazione interna della mascella, le pliche nasolabiali sono
meno marcate 
✔ La volta del palato è alta, stretta e spostata in avanti
✔ Le parti orizzontali della mandibola sono ristrette e spostate in avanti, poi-
ché le ossa temporali e le fosse mandibolari si trovano anteriormente in dire-
zione laterale
✔ Gli angoli laterali della squama dell’osso occipitale si trovano in posizione
superiore mediale
✔ La squama dell’osso occipitale è appiattita
✔ Poiché le ossa temporali si trovano in rotazione interna, le orecchie sono
molto aderenti alla testa 
✔ Tutto il cranio si trova in rotazione interna
✔ Movimento dell’osso sacro: la base dell’osso sacro si muove in direzione
anteriore verso il basso, la punta dell’osso sacro si muove in direzione poste-
riore

estensione

falce e 
tentorio

RIRI

RI

RI =Rotazione interna

RI

RI

dolicocefalo
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Cause

✔ In genere di adattamento, di compensazione di disturbi viscerali o di altri
disturbi
✔ Traumi durante  lo svolgimento del parto o causati da contrazioni uterine
✔ Disturbi ghiandolari, soprattutto disturbi dell’ipofisi
✔ Microencefalia

Sintomi

✔ Mal di testa che aumenta gradualmente e attacchi di emicrania
✔ Asma e sinusite
✔ Miopia(l’orbita si allunga nel suo diametro anteroposteriore)
✔ Tendenza alla lunaticità
✔ Isolamento
✔ Tutto il corpo si trova eventualmente in rotazione interna con un’andatura
rivolta verso l’interno

Caratteristiche diagnostiche di un’estensione della SSB
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DISFUNZIONE DELLA TORSIONE

✔ Assi di movimento: un asse antero – posteriore, che corre attraverso il centro
della SSB. L’asse va dalla direzione antero – superiore (nasion) a quella postero
– inferiore (opistion)
✔ Lo sfenoide e l’occipite ruotano in direzioni opposte
✔ Il lato della disfunzione indicherà il lato su cui poi la grande ala dello sfenoi-
de si troverà cranialmente, cioè “grande ala destra dello sfenoide craniale signi-
fica “torsione a destra”

Torsione della SSB a destra

Caratteristiche diagnostiche (esempio di una torsione a destra) 
✔ La grande ala destra dello sfenoide si muove più in direzione craniale, la
sinistra più in direzione caudale
✔ La metà destra dell’osso frontale è appiattita e ampia
✔ Il margine esterno destro del processo zigomatico dell’osso frontale è sposta-
to in avanti, il sinistro all’indietro
✔ L’occhio destro è sporgente, poiché il diametro antero – posteriore dell’orbita
si è ridotto; quello sinistro è infossato, poiché il diametro antero – posteriore
dell’orbita si è ingrandito
✔ Il diametro dell’orbita  dalla direzione superiore – mediale a quella inferiore
– laterale s’ingrandisce a destra e si rimpicciolisce a sinistra
✔ La plica nasolabiale destra è più profonda della sinistra
✔ La parte destra della volta palatale diventa più larga, si appiattisce ed è
spostata all’indietro; la parte sinistra diventa più stretta, è più alta  ed è spo-
stata in avanti
✔ La parte orizzontale destra della mandibola è larga, piatta e spostata all’in-
dietro, la sinistra è stretta, alta e spostata in avanti
✔ La punta del mento è spostata a destra
✔ Il morso rimane quindi armonico
✔ L’angolo laterale destro della squama dell’osso occipitale si muove in dire-
zione inferiore laterale, quello sinistro in direzione superiore mediale
✔ Poiché l’osso temporale destro si trova in rotazione esterna e quello sini-
stro in rotazione interna, l’orecchio destro è a sventola e l’orecchio sinistro è
aderente
✔ Il processo mastoideo destro è spostato in direzione posteriore – mediale, il
sinistro in direzione anteriore – laterale
✔ Il quadrante anteriore e quello posteriore destro si trovano in rotazione
esterna. Il quadrante anteriore e quello posteriore sinistro si trovano in rotazio-
ne interna. Con la suddivisione in quadranti ci si orienta sulla parte posteriore
del corpo dello sfenoide e sulla parte posteriore dell’occipite
✔ Movimento dell’osso sacro; l’osso sacro si muove proseguendo intorno a un
asse verticale. La parte destra dell’osso sacro si muove in direzione caudale e si
interiorizza

destra
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CARATTERISTICHE DIAGNOSTICHE DI UNA TORSIONE
DELLA SSB A DESTRA

DX SX

Fronte appiattita e larga                                               Fronte bombata e stretta

Occhio sporgente                                                                     Occhio infossato

Diametro dell’orbita ingrandito                                Diametro dell’orbita ridotto

Orecchio a sventola         
Orecchio aderente

Plica nasolabiale profonda                                              Plica nasolabiale piatta
Mandibola larga e spostata
all’indietro                                                              Mandibola stretta e
spostata 

in
avanti

POSSIBILE EFFETTO DELLA FORZA IN UNA TORSIONE A DESTRA

Cause 

✔ In genere di adattamento, di compensazione dei disturbi del siste-
ma muscolo – scheletrico – fasciale, di disturbi viscerali o d’altro tipo
✔ Più raramente primarie traumatiche

Sintomi

✔ Dolori di testa più forti
✔Sindrome dolorosa del sistema muscolo – scheletrico – nervoso
✔ Scoliosi
✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi agli occhi
✔ Sinusiti, allergie
✔ Legastenia
✔ Sensazioni di lacerazione
✔ Disturbi dell’equilibrio

RADIOGRAFIA DI UNA TOR-
SIONE DELLA SSB A DESTRA.
DI P. E. GREENMAN
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ritaglia le forme dell’occipite e sfenoide di fronte
per simulare la torsione 
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FLESSIONE LATERALE/ROTAZIONE (FLR) 

✔Assi di movimento: la flessione laterale (inclinazione laterale) è un movimen-
to intorno a due assi laterali. Un asse conduce al centro della sella turcica, l’al-
tro al centro del grande foro occipitale.
La rotazione si svolge intorno a un asse antero – posteriore, che si svi-
luppa al centro attraverso la SSB
✔ Grazie alla mobilità specifica della sincondrosi, la flessione laterale
porta a una rotazione della SSB
✔ Il lato della disfunzione sarà indicato dal lato della rotazione in cui  la
grande ala dello sfenoide e la squama dell’osso occipitale roteranno
entrambe in direzione caudale
✔ In casi più rari, in effetti di forza traumatici estremamente forti, una
flessione laterale e una rotazione possono comparire anche indipenden-
temente l’una dall’altra

Inclinazione laterale – rotazione a destra

Caratteristiche diagnostiche
(esempio di una FLR a destra) 

✔ Questa disfunzione indica una flessione laterale della SSB a sinistra.
Questa flessione laterale permette alla SSB di ruotare caudalmente sul
lato destro
✔ La grande ala destra dello sfenoide e la squama destra dell’osso occi-
pitale si allontanano l’una dall’altra. La grande ala sinistra dello sfenoi-
de e la squama sinistra dell’osso occipitale si avvicinano
✔ La grande ala destra dello sfenoide e la squama destra dell’osso occi-
pitale ruotano in direzione caudale. La grande ala sinistra dello sfenoide
e la squama sinistra dell’osso occipitale ruotano in direzione craniale
✔ A destra del cranio c’è una convessità, a sinistra una concavità
✔ La metà destra dell’osso frontale è  alta, bombata e stretta, la metà
sinistra è appiattita e larga
✔ Il margine esterno destro del processo zigomatico dell’osso frontale è
spostato all’indietro, quello sinistro in avanti
✔ L’occhio destro è infossato, quello sinistro è sporgente
✔ A destra. il diametro obliquo dell’orbita si riduce dalla direzione
superiore mediale verso la direzione posteriore – inferiore; a sinistra s’ingrandi-
sce 
✔ La plica nasolabiale sinistra è più profonda di quella destra
✔ La parte destra della volta palatale diventa più piccola, è più alta ed è spo-
stata in avanti; quella sinistra diventa più larga, si appiattisce ed è spostata
all’indietro
✔ La parte destra orizzontale della mandibola è larga, piatta e spostata all’in-



dietro. La mandibola sinistra è stretta, alta, ed è spostata in avanti
✔ La punta del mento è spostata verso destra
✔ Di conseguenza, il morso è asimmetrico!
✔L’angolo laterale destro della squama dell’osso occipitale si muove in direzione inferiore latera-
le, quello sinistro in direzione superiore mediale
✔ Poiché l’osso temporale destro si trova in rotazione esterna e quello sinistro in rotazione inter-
na, l’orecchio destro è a sventola e quello sinistro è aderente alla testa 
✔ Il quadrante anteriore sinistro e quello posteriore destro si trovano in rotazione esterna, il qua-
drante anteriore destro e quello posteriore sinistro in rotazione interna
✔ Il processo mastoideo destro è spostato in direzione posteriore –mediale, quello sinistro in
direzione anteriore - laterale
✔ Movimento dell’osso sacro: la dura madre spinale si muove a destra con la parte dell’occipite in
direzione caudale. La conseguenza è uno spostamento della parte destra della base dell’osso
sacro in direzione caudale e all’indietro

Caratteristiche diagnostiche di un’inclinazione laterale – rotazione a destra

Destra                                                                                                           Sinistra

Fronte bombata e stretta                                                                                  Fronte piatta e larga

Occhio infossato                                                                                                  Occhio sporgente

Diametro dell’orbita ridotto                                                            Diametro dell’orbita ingrandito

Orecchio a sventola                                                                                 Orecchio molto aderente

Plica nasolabiale piatta                                                                         Plica nasolabiale profonda

Mandibola larga e all’indietro                                                           Mandibola stretta e in avanti
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RADIOGRAFIA DI UN’INCLINAZIONE LATERALE –
ROTAZIONE A SINISTRA. DA L. P. DOMBARD

Cause 

✔ In genere di adattamento, di compensazione di disturbi del sistema muscolo – scheletrico –
fasciale, di disturbi viscerali o di altro tipo

✔ Più raramente cause traumatiche primarie

✔Possibile effetto di forza in un’inclinazione laterale – torsione a destra

Sintomi

I sintomi sono decisamente più gravi che nelle disfunzioni da torsione.
Oltre ai sintomi elencati finora:

✔ Disturbi del morso e disfunzioni dell’articolazione della mandibola

✔ Eccessiva mobilità della 1ª fino alla 3ª vertebra cervicale

✔ Lievi disturbi psichici
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“VERTICAL STRAIN” SUPERIORE

✔ Assi di movimento: due assi trasversali. Un asse corre attraverso lo sfenoide, davanti alla sella
turcica. L’altro asse va attraverso l’occipite, al di sopra del grande foro occipitale, all’altezza del
processo giugulare
✔ Lo sfenoide compie una flessione, l’occipite un’estensione
✔ La disfunzione indicherà la superficie posteriore del corpo dello sfenoide che si trova in dire-
zione craniale. Le grandi ali dello sfenoide sono spostate in (avanti) basso e la
squama dell’osso occipitale è spostata (indietro) in alto
✔ In certe azioni di forza, può anche accadere  che la
superficie posteriore dello sfenoide in rapporto con
l’occipite, subisca uno spostamento craniale senza
componenti di rotazione 

“VERTICAL STRAIN”SUPERIORE

Caratteristiche diagnostiche

✔ Le grandi ali dello sfenoide si muovono con mag-
gior ampiezza in direzione anteriore inferiore e la
squama dell’osso occipitale in direzione superiore –
posteriore
✔ La fronte è appiattita e larga
✔ I margini esterni dei processi zigomatici dell’osso frontale
sono spostati in avanti
✔ Gli occhi sono sporgenti
✔ I diametri trasversali delle orbite s’ingrandiscono dalla direzione superiore – mediale alla dire-
zione inferiore – laterale
✔ Le pliche nasolabiali sono profonde per via della rotazione esterna della mascella
✔ La volta palatale è piatta, larga e spostata all’indietro
✔ Poiché le ossa temporali si trovano in rotazione interna, le parti trasversali della mandibola
sono alte, strette e spostate in avanti
✔ Il morso è, di conseguenza, asimmetrico
✔ La squama occipitale è appiattita
✔ Poiché le ossa temporali sono ruotate internamente per via dell’estensione dell’occipite.le orec-
chie aderiscono alla testa
✔ I quadranti anteriori si trovano in rotazione  esterna, quelli posteriori in rotazione interna
✔ La base dell’osso sacro si muove in avanti, l’apice dell’osso sacro all’indietro (estensione del-
l’osso sacro conformemente all’occipite)
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CARATTERISTICHE DIAGNOSTICHE DI UN “VERTICAL STRAIN” SUPERIORE
CON LO SFENOIDE IN FLESSIONE

Fronte appiattita e larga

Occhi sporgenti

Diametro dell’orbita ingrandito

Orecchie molto aderenti

Pliche nasolabiali profonde

Mandibola stretta e in avanti

Cause 
✔ Azione di forza dall’alto sulla parte basale dell’ occipite
✔ Azione di forza da dietro sull’occipite
✔ Disturbi viscerali, per esempio della faringe

POSSIBILE EFFETTO DI FORZA IN UN
“VERTICAL STRAIN” SUPERIORE

Sintomi 

Vedi il “vertical strain”



“VERTICAL STRAIN” INFERIORE

✔ Assi di movimento: due assi trasversali. Un asse corre attraverso lo sfenoide, davanti alla sella
turcica. L’altro asse passa attraverso l’occipite, al di sopra del grande foro occipitale, all’altezza del
processo giugulare
✔ Lo sfenoide compie un’estensione, l’occipite una flessione 
✔ La disfunzione indicherà la superficie posteriore del corpo dello sfenoide che si trova caudal-
mente
✔ Le grandi ali dello sfenoide sono spostate in direzione posteriore – superiore, la squama del-
l’osso occipitale in direzione anteriore - inferiore
✔ In certi effettivi forza traumatici, la  superficie posteriore dello sfenoide può, rispetto
all’occipite, subire uno spostamento puramente caudale, senza un componente
di rotazione 

“VERTICAL STRAIN”INFERIORE

Caratteristiche diagnostiche 

✔ Le grandi ali dello sfenoide si muovono con mag-
gior ampiezza (all’indietro) verso l’alto e la squama
dell’osso occipitale in (avanti ) basso
✔ La fronte è alta e stretta
✔ I margini esterni dei processi zigomatici sono spo-
stati all’indietro
✔ Gli occhi sono infossati
✔ Il diametro trasversale delle orbite si restringe dalla direzione superiore – mediale a quella late-
rale – inferiore
✔ Per via della rotazione interna della mascella, le pliche nasolabiali sono poco marcate
✔ La volta palatale è alta, stretta e spostata in avanti
✔ Poiché le ossa temporali si trovano in rotazione interna, le parti trasversali della mandibola
sono piatte, larghe e spostate all’indietro
✔ Di conseguenza, il morso è asimmetrico!
✔ La squama dell’osso occipitale è flessa 
✔ Le orecchie sono a sventola, poiché le ossa temporali si trovano in rotazione esterna a causa
della flessione dell’occipite
✔ I quadranti anteriori si trovano in rotazione interna, quelli posteriori in rotazione esterna
✔ La base dell’osso sacro si muove in direzione posteriore, l’apice dell’osso sacro in avanti (fles-
sione dell’osso sacro corrispondente all’occipite)
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CARATTERISTICHE DIAGNOSTICHE DI UN “VERTICAL STRAIN INFERIORE”
CON LO SFENOIDE IN ESTENSIONE

Fronte bombata e stretta

Occhi infossati

Diametro dell’orbita ridotto

Orecchie a sventola

Pliche nasolabiali piatte

Mandibola larga e spostata all’indietro

Cause 

✔ Azione di forza s ulla base dello sfenoide
✔ Azione  d forza davanti all’osso frontale
✔ Caduta sul bacino o sui talloni
✔ Disturbi viscerali
✔ Disturbi dello sviluppo embrionale della lingua

POSSIBILE AZIONE DI FORZA IN UN
“VERTICAL STRAIN” INFERIORE

La sintomatologia del “vertical strain”è decisamente più grave che nelle disfunzioni citate in pre-
cedenza. Molto spesso esse portano, come le seguenti disfunzioni, a incapacità lavorativa. I sinto-
mi sono:
✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi del morso e disfunzioni dell’articolazione mandibolare
✔ Disturbi agli occhi o della vista
✔ Mal di testa ed emicrania che insorgono periodicamente
✔ Stati depressivi o schizoidi
✔ Nel “vertical strain”inferiore si giunge più facilmente a sinusite, rinite e allergie (sfenoide in
estensione)
✔ Nel “vertical strain”superiore si giunge più facilmente a disturbi del condotto uditivo (osso
temporale in rotazione interna)
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“LATERAL STRAIN”

“LATERAL STRAIN”A DESTRA

✔ Assi di movimento: la disfunzione del “lateral strain”si può rappre-
sentare come un movimento dello sfenoide e dell’occipite intorno a
due ipotetici assi verticali. Un asse porta attraverso il centro della sella
turcica, l’altro attraverso il centro del foro occipitale.
Nelle azioni di forza traumatiche molto forti lateralmente alle grandi
ali dello sfenoide, la SSB non si muove intorno a due assi verticali, ma
lo sfenoide viene spostato completamente di lato relativamente alla
superficie d’articolazione dell’occipite
✔ Lo sfenoide e l’occipite ruotano nella stessa direzione intorno a
entrambi questi ipotetici assi
✔ Il lato del “lateral strain”indicherà il lato in cui la parte posteriore
del corpo dello sfenoide è spostata lateralmente rispetto all’occipite

Caratteristiche diagnostiche (esempio di un “lateral strain” a destra) 

✔ La grande ala sinistra dello sfenoide si muove in direzione poste-
riore
✔ La grande ala destra dello sfenoide si muove in direzione anteriore
✔ Il lato sinistro dell’occipite è spostato all’indietro
✔ Il lato destro dell’occipite è spostato in avanti
✔ Rispetto alla base dell’occipite, il corpo dello sfenoide è spostato
verso destra
✔ I quadranti del cranio non sono cambiati nel senso di una rotazione
esterna o interna. La parte destra della fronte e tutta la metà destra del cra-
nio in avanti alla metà sinistra s’inarcano in avanti rispetto alla metà sinistra
del cranio
✔ Cranialmente si osserva  che sul cranio si forma un parallelogramma, che
è, per così dire, inclinato a forma di rombo
✔ Movimento dell’osso sacro: l’osso sacro segue la direzione del “lateral
strain”verso destra
✔ Nel caso di un’azione estrema di forza, se la disfunzione non è organiz-
zata intorno a due assi, l’ala destra dello sfenoide potrebbe essere spostata
anche verso destra

Caratteristiche diagnostiche di un “lateral strain” a destra
a) In genere si riscontra quest’organizzazione romboidale. A seconda dell’a-
zione di forza, le grandi ali dello sfenoide possono anche  essere spostate
leggermente verso destra
b) Nelle azioni di forza molto marcate, direttamente lateralmente alle grandi
ali dello sfenoide, si sviluppa una forma a rombo, mentre lo spostamento
laterale verso destra passa in primo piano

DestraSinistra

DestraSinistra

A

B



RADIOGRAFIA DI UN “LATERAL STRAIN”A SINISTRA. DA L. P.
DOMBARD

Cause 

Possibile azione di forza in un “lateral strain”  a destra

Un “lateral strain”ha perlopiù origine traumatica; di rado può
svilupparsi anche per compensazione.
✔ Azione di forza laterale su entrambe le grandi ali dello sfe-
noide, davanti o dietro ai suoi assi verticali di movimento
✔ Azione di forza laterale sull’occipite, davanti o dietro ai suoi
assi verticali di movimento
✔ Azioni di forza in avanti, limitatamente all’ osso frontale, o
dietro, limitatamente all’ occipite
✔ Contrazioni uterine o azioni di forza durante lo svolgersi del
parto
✔ Le azioni di forza laterali possono prima o l’ossificazione di
entrambe le ossa
✔ Restrizioni membranose
✔ Traumi dell’osso temporale o dell’occipite
✔ Interventi di ortopedia dentaria o maxillo - mandibolare

Sintomi

✔ Disturbi agli occhi e/o della vista
✔ Forti dolori di testa e/o emicrania
✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi dell’equilibrio
✔ Disturbi dell’apprendimento
✔Disturbi psichici alquanto forti
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COMPRESSIONE DELLA SSB 

✔ La parte posteriore del corpo dello sfenoide e la base dell’oc-
cipite sono compresse; di conseguenza, la mobilità ritmica di
flessione e di estensione della SSB è limitata o quasi completa-
mente bloccata

Caratteristiche diagnostiche

✔ Movimenti di flessione e di estensione della SSB ridotti
✔ Frequenza dell’IRC eventualmente ridotta (specialmente nel-
l’origine psichica)

Cause

Incastro dello sfenoide con l’occipite, restrizioni delle membrane
durali o delle suture craniche, provocate da:
✔ Forti contrazioni uterine nonché traumi della nascita nel
canale del parto e impiego del forcipe
✔ Forti traumi cranici derivati da colpi sul cranio o da una cadu-
ta sull’occipite/di faccia
✔ Conseguenza di diverse lesioni alla SSB o risultato di diverse
restrizioni nelle suture craniche
✔ Infiammazioni e aderenze della membrana durale
✔Compressione del canale lombosacrale
✔ Disturbi psichici

Sintomi

Tutti i sintomi finora elencati possono comparire in misura ancor
più accentuata.
Inoltre vi sono:
✔ Gravi disturbi del metabolismo
✔ Disturbi neuropsichiatrici: gravi depressioni, tendenze suicide,
autismo, etc.
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COMPRESSIONE DELLA SSB

COMPRESSIONE

ANTERO – POSTERIORE DELLA SSB

COMPRESSIONE

LATERALE DELLA SSB
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DISFUNZIONE DELLA SINCONDROSI SFENOBASILARE (SSB)
( vedi tabella 1 )

Possibili conseguenze delle disfunzioni della SSB

Vasi e nervi sul forame giugulare possono essere ostacolati.
Disturbo del controllo volontario del sistema muscolare: il centro di questo controllo nella regione
del lobo frontale viene rifornito dall’arteria cerebrale media, un ramo finale dell’arteria carotide
interna. L’arteria carotide interna corre attraverso il canale carotico e può essere disturbata soprat-
tutto della torsione e dalla flessione laterale della SSB.
Disturbo della fluttuazione del LCS nell’area subaracnoidea: soprattutto con la torsione o la fles-
sione laterale della SSB.

Nervi cranici.

Ogni nervo cranico può essere disturbato, con le corrispondenti conseguenze e i corrispondenti
sintomi:

✔ Il nervo olfattorio (I) nel suo attraversamento della piccola ala dello sfenoide
✔ Il nervo ottico (II) nel foro ottico o sul corpo dello sfenoide.
(Tanto i  nervi visivi motori, come il nervo oculomotore (III), il nervo trocleare (IV) e il nervo
abducente (VI), quanto  il nervo oftalmico (V/1) possono essere coinvolti nelle tensioni del lega-
mento petrosfenoidale, del tentorio o nella fessura orbitale superiore: spesso si trovano nel “verti-
cal strain”)
✔ Il nervo mascellare (V/2) nel forame rotondo
✔ Il nervo mandibolare (V/3) nel forame ovale
✔ Il ganglio trigemino (V) sul bordo della rocca petrosa
✔ Il nervo facciale (VII) e il nervo vestibolococleare  (VIII) nel loro tragitto attraverso il meato acu-
stico
✔ Il nervo glossofaringeo (IX), il nervo vago (X) e il nervo accessorio (XI) nel forame giugulare
✔ Il nervo ipoglosso (XII) nel canale dell’ipoglosso

Il nervo grande petroso può essere danneggiato. Esso va, nel solco del nervo grande petroso, al
forame lacero, un’apertura nella sutura sfenopetrosa. Questo nervo, un ramo parasimpatico del
nervo facciale, può essere esposto a tensioni anomale soprattutto nel “vertical strain”.
Secondo Upledger, un disturbo del nervo grande petroso in questo forame può danneggiare l’ir-
rorazione sanguigna nel lobo occipitale.
Disturbi del movimento e tremori: questi possono essere causati da un disturbo del e del drenag-
gio dei gangli basali. I gangli basali sono drenati attraverso  il seno cavernoso e il seno retto, strut-
ture che sono collegate direttamente allo sfenoide, all’occipite e al tentorio.
Il  mesencefalo e ogni collegamento fra il midollo spinale e la corteccia cerebrale debbono passare
attraverso l’apertura del tentorio, sopra la SSB.
Queste strutture possono subire disturbi nelle torsioni e nelle disfunzioni da inclinazione laterale.
In una torsione, l’acquedotto può essere distorto, e in una disfunzione da inclinazione laterale
può essere piegato con conseguente idrocefalo.
Il forame interventricolare può essere bloccato, con conseguente idrocefalo.
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L’ipotalamo può subire disturbi durante una disfunzione da inclinazione laterale della SSB.
La funzione dell’ipofisi può essere disturbata; essa è alloggiata nella sella turcica dello sfenoide ed
è il punto centrale della regolazione umorale. Un cambiamento della delicata mobilità dello sfe-
noide influenza la funzione dell’ipofisi. Nel diaframma della sella, l’apertura per il  peduncolo ipo-
fisario s’ingrandisce nella fase d’inspirazione della SSB e si riduce nella fase d’espirazione, cosic-
ché, in condizioni di anormale tensione del diaframma della sella, l’ipofisi può essere disturbata.
Inoltre, la tensione delle pareti del seno cavernoso può danneggiare l’ipofisi.
I centri della corteccia cerebrale possono subire danni; la grande ala dello sfenoide può danneg-
giare il gusto, l’olfatto e l’udito, la piccola ala dello sfenoide può danneggiare il centro della paro-
la.
L’orbita può cambiare leggermente di grandezza; la restrizione della delicata mobilità dello sfe-
noide e la posizione dello sfenoide possono danneggiare i muscoli oculari.
Deflusso venoso del cervello: può essere disturbato da tensioni anormali nelle membrane durali e
da cambiamenti nel forame giugulare, col 95% di tutto il sangue venoso del cranio lasciato, con
conseguenti disturbi della fluttuazione del LCS. Possono essere disturbate tutte le strutture che
sono collegate all’occipite.
Le torsioni portano a un contorcimento della falce cerebrale per via della sua inserzione davanti
all’osso frontale e dietro all’osso occipitale. Anteriormente, la falce si allontana dalla grande ala
craniale dello sfenoide; posteriormente essa si avvicina al lato di quest’ala dello sfenoide, o meglio
all’occipite abbassato.
Il tentorio del cervelletto si muove in direzione caudale sul lato dell’occipite abbassato e in dire-
zione craniale sul lato di fronte.
La dura madre spinale si muove caudalmente sul lato dell’occipite abbassato.
Le disfunzioni da inclinazione laterale/ da rotazione portano a un’inclinazione della falce cerebra-
le sulla parte convessa, cioè sul  lato della disfunzione.
Anche il tentorio s’inclina sul lato convesso.
La dura madre spinale si muove caudalmente sul lato dell’occipite caudale.
Queste tensioni anomale delle membrane durali intracraniche ed extracraniche provocano distur-
bi nel drenaggio del deflusso venoso e dei plessi venosi come pure nei nervi cranici avvolti e
accompagnati dalla dura madre.

Suddivisione in quadranti 
Per una migliore visione d’insieme degli effetti delle disfunzioni della SSB sul cranio, si può sud-
dividere il cranio in quadranti. I due quadranti anteriori corrispondono alle ossa anteriori sinistre
e  destre del cranio e del volto. Queste sono influenzate dallo sfenoide.
Entrambi i quadranti posteriori corrispondono alle ossa posteriori sinistre e destre del cranio e
della mandibola. Queste ossa sono influenzate dall’occipite.
Come indicazione per la classificazione in rotazione esterna o interna ci si può orientare sulla
relativa posizione dello sfenoide posteriore e della parte posteriore dell’occipite/di una parte.
Nella flessione, la parte posteriore dello sfenoide si trova in alto e la parte posteriore dell’occipite
in basso: le ossa craniche/le parti delle ossa  periferiche sono in rotazione esterna.
Nell’estensione, la parte posteriore dello sfenoide si trova in basso e la parte posteriore dell’occi-
pite in alto, cosicché le ossa craniche/le parti delle ossa periferiche sono in rotazione interna.
Nella torsione a destra, la parte posteriore destra dello sfenoide si trova in alto e quella dell’occi-
pite in basso.
Sul lato sinistro, le ossa sono proprio all’opposto; di conseguenza, i quadranti destri del cranio
sono in rotazione esterna e quelli sinistri in rotazione interna.
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Suddivisione in quadranti nelle disfunzioni della SSB secondo Magoun

Flessione         Estensione       Torsione a destra

Nella flessione laterale/rotazione a destra, la parte posteriore destra dello sfenoide si trova in
basso e la parte posteriore destra dell’occipite si trova in alto.
Quindi il quadrante anteriore destro è in rotazione esterna e il quadrante posteriore destro in
rotazione esterna.
Sul lato sinistro, il quadrante anteriore si trova in rotazione esterna e il quadrante posteriore in
rotazione interna.
Nel “vertical strain”superiore, la parte posteriore dello sfenoide e la parte posteriore dell’occipite
si trovano in alto, con lo sfenoide in flessione; perciò i quadranti anteriori sono in rotazione ester-
na e quelli posteriori in rotazione interna.
Nel “vertical strain”inferiore, con lo sfenoide in estensione, è in corrispondenza in maniera oppo-
sta.
Tanto nello “strain”laterale quanto nella compressione, i quadranti non cambiano nel senso di
una rotazione esterna o interna.
L’esame delle disfunzioni della base cranica secondo la suddivisione in quadranti è soltanto un
avvicinarsi agli effettivi cambiamenti. In realtà, nella migliore delle ipotesi, questo corrisponde alla
pura disfunzione della flessione e dell’estensione.
Inoltre è senz’altro possibile che la suddivisione in quadranti non si trovi nel modo descritto. Un
esempio: normalmente, in una torsione a destra, il quadrante posteriore destro si organizza in
rotazione esterna. Inoltre, a dire il vero, vi sono fissazioni nell’area della sutura occipitomastoidea
destra o della sutura petrogiugulare destra, cosicché l’osso temporale, rispetto all’osso occipitale,
non può più muoversi; il quadrante posteriore destro si fisserà in rotazione interna.
Un altro esempio: in una inclinazione laterale/ rotazione a destra, la grande ala destra non si
muove in una vera e propria rotazione interna, ma si adatta all’osso temporale. A sua volta, anche
quest’osso temporale non è in vera e propria rotazione esterna, ma interviene fra l’occipite destro,
che è relativamente in rotazione esterna e la grande ala destra, che è relativamente in rotazione
interna. Il cranio con tutte le sue strutture un tipico esempio di tensione di una disfunzione da
inclinazione laterale/ rotazione a destra.
Riguardo alla suddivisione in quadranti, vi sono anche alcune differenze nel giudicare la torsione
e la disfunzione da inclinazione laterale/rotazione a destra.
Tanto Busquet in seguito all’esame della cinematica osteoarticolare delle ossa craniche, quanto
Chauffour in seguito all’esame della cinematica fasciale in relazione alla base del cranio arrivaro-
no a un’opposta valutazione della suddivisione in quadranti nella disfunzione da torsione e da
inclinazione laterale/rotazione. Secondo loro, nella torsione  i quadranti omolaterali  sono opposti
l’uno all’altro , mentre nella disfunzione da inclinazione laterale/rotazione, i quadranti destri e
sinistri si distinguono l’uno dall’altro.
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INFLUSSI FASCIALI E MUSCOLARI NELLE DISFUNZIONI DELLA SSB

La  seguente descrizione  deve dare soltanto un’idea delle varie possibilità d’influenza fasciale
sulla SSB. Essa non è completa, né tantomento sono descritte le influenze di altre aree del corpo,
come le estremità inferiori, il pavimento pelvico, i visceri o il diaframma.

Disfunzione da flessione
Tensione bilaterale di trazione delle fasce anteriori superficiali del collo
✔ Elevata tensione della parte anteriore della lamina cervicale superficiale, della fascia masseteri-
ca, parotidea e temporale
✔ Quest’aumento di tono porta a un’inclinazione in avanti del cranio/dell’occipite sull’atlante
✔ Le fibre delle suddette fasce s’inseriscono sulle ossa temporali, parietali e zigomatiche, come
pure sull’osso frontale e sulla mandibola
✔ La trazione rivolta caudalmente porta queste ossa in rotazione esterna
✔ Le suddette ossa fissano in flessione lo sfenoide e le restanti ossa craniche impari (la rotazione
esterna dell’osso parietale e dell’osso temporale porta l’osso occipitale in flessione)
Tensione bilaterale di trazione delle fasce cervicali posteriori
✔ Elevata tensione della parte posteriore della lamina cervicale superficiale, soprattutto della
fascia del muscolo trapezio
✔ Quest’aumento di tono porta all’inclinazione all’indietro del cranio/dell’occipite sull’atlante.
Ciò corrisponde alla flessione craniosacrale dell’occipite
✔ La flessione dell’occipite porta le ossa temporali e parietali in rotazione esterna
✔ Lo sfenoide viene portato in flessione tramite la rotazione esterna delle ossa craniche pari

Ipertonia bilaterale dei seguenti muscoli:
✔ Piccolo e grande muscolo retto posteriore della testa 
✔ Muscolo obliquo superiore della testa
✔ Muscolo semispinale della testa
✔ Muscolo trapezio

Disfunzione da estensione
✔ L’ipertonia della fascia buccofaringea e della cavità viscerale, nonché della lamina prevertebrale
della fascia cervicale porta a una trazione  rivolta caudalmente sul tubercolo faringeo. La SSB
viene così portata in estensione, che a sua volta, porta le ossa craniche periferiche in rotazione
interna
✔ Ipertonia bilaterale del muscolo lungo della testa  e del muscolo retto anteriore della testa

Torsione (per esempio a destra)
Tensione bilaterale di trazione delle fasce cervicali superficiali anteriori a sinistra e delle fasce cer-
vicali superficiali posteriori a destra
✔ Sinistra: elevata tensione della parte unilaterale anteriore della lamina cervicale superficiale,
della fascia masseterica, parotidea e temporale
✔ Destra: tensione unilaterale di trazione della fascia del muscolo trapezio
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Ipertonia unilaterale dei seguenti muscoli:
✔Muscolo lungo della testa
✔ Muscolo retto anteriore della testa
✔ Muscolo retto laterale della testa
✔ Grande muscolo retto posteriore della testa
✔ Muscolo semispinale della testa
✔ Muscolo trapezio

Flessione – rotazione laterale (LFR)
✔Tensione unilaterale di trazione delle fasce cervicali superficiali anteriori e posteriori dello stesso
lato:
✔ Elevata tensione della parte anteriore della lamina cervicale superficiale, della fascia masseteri-
ca, parotidea, temporale e della fascia del muscolo trapezio

Ipertonia unilaterale dei seguenti muscoli:
✔ Muscolo obliquo superiore della testa

“Vertical strain” superiore, sfenoide in flessione
Tensione bilaterale di trazione delle fasce cervicali superficiali superiori molto forte
✔ Tensione molto elevata della parte anteriore della lamina cervicale superficiale, della fascia mas-
seterica e parotidea
✔ Quest’elevazione di tono porta a un’accentuata rotazione esterna  delle ossa parietali e zigo-
matiche come pure dell’osso frontale e della mandibola
✔ A sua volta, ciò porta a un flessione dello sfenoide
✔ Anche l’inclinazione in avanti dell’occipite sull’atlante viene aumentata così tanto da fissare
l’occipite sull’atlante in questa posizione. Questa posizione dell’occipite sull’atlante corrisponde a
un’estensione craniosacrale dell’occipite
✔ Inoltre, mentre lo sfenoide si trova in flessione, l’occipite è relativamente in estensione: “vertical
strain”superiore

“Vertical strain” inferiore, sfenoide in estensione
Tensione bilaterale di trazione delle fasce cervicali superficiali posteriori molto forte
✔ Una tensione molto elevata della parte posteriore della lamina cervicale superficiale, soprattutto
della fascia del muscolo trapezio
✔Questa può portare a una fissazione dell’occipite inclinato all’indietro sull’atlante. Ciò corri-
sponde a una flessione craniosacrale dell’occipite
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“Non si sottolineerà mai abbastanza il fatto che tanto nella palpazione della posizione e del movimento
quanto nel trattamento sono fondamentali un tocco lieve e  un trattamento delicato”

Harold I. Magoun

Disturbi della funzione della base cranica
Palpazione e trattamento della sincondrosi sfenobasilare (SSB)

Palpazione della fase inspiratoria ed espiratoria

✔ Il terapeuta segue passivamente il movimento di estensione e di flessione della SSB, con una
delle posizioni della testa già descritte ✔ Durante la fase inspiratoria le grandi ali dello sfenoide e
la parte inferiore della squama dell’osso occipitale si muovono verso il basso in avanti 
✔Durante la fase espiratoria le grandi ali dello sfenoide e la parte inferiore della squama dell’osso
occipitale si muovono verso l’alto all’indietro
✔ L’ampiezza del movimento di flessione e di estensione vengono rapportate l’una con l’altra
✔ Un’ampiezza  disuguale o altri movimenti di entrambe le ossa (torsioni, inclinazioni
laterali/rotazioni, strain verticale, etc.) durante la fase inspiratoria ed espiratoria  indicano even-
tuali disfunzioni della SSB

Esame del movimento della SSB

✔ L’indicazione  della disfunzione dipende dal lato o dalla  direzione con la maggior ampiezza di
movimento e mobilità

✔ Tra il movimento di flessione e quello di estensione c’è un punto neutro dell’IRC (breve pausa
nel passaggio dal movimento di flessione al movimento di estensione).
Partendo dal punto neutro dell’IRC, il terapeuta dà un breve impulso nella direzione da esaminare
e successivamente accompagna ogni volta passivamente e con attenzione l’articolazione nella
direzione da esaminare:
nella flessione e nell’estensione
nella rotazione a sinistra e a destra
nell’inclinazione laterale a sinistra e a destra
nella direzione di movimento verticale superiore e inferiore
nella direzione di movimento laterale sinistra e destra

✔ Successivamente egli  confronta la facilità  dei movimenti ed entrambe le specifiche oscillazioni
di movimento; in questo modo può osservare le asimmetrie e valutare in quale direzione è limita-
to il movimento ovvero in quale direzione  si esegue più facilmente e con maggiore ampiezza 

✔ I test di movimento e le normalizzazioni dovrebbero aver inizio, in accordo col ritmo craniosa-
crale, prima che  insorgano le prime quattro disfunzioni di compensazione della SSB, quindi all’i-
nizio della fase inspiratoria ed espiratoria
Non è possibile paragonare la disfunzione da compressione a una reciproca direzione di movi-
mento; essa riduce la mobilità in tutte le prove della SSB. Il terapeuta, esaminando il movimento
di compressione – decompressione, segue  e memorizza attentamente questo movimento; 29
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successivamente sarà in grado di  riconoscere se c’è  una vera compressione
Mentre nelle compressioni forti non è possibile percepire alcun  movimento della SSB, nella com-
pressione più leggera l’ampiezza e l’intensità  del movimento della SSB è ridotta più o meno sen-
sibilmente.
Inoltre nelle compressioni, a causa della genesi psichica, è cambiata anche la frequenza dal
movimento craniosacrale.

Correzione della disfunzione della SSB 
Normalmente, il trattamento della SSB viene eseguito secondo il “punto di bilanciamento”
,soprattutto nelle disfunzioni presenti da molto tempo.
Eventualmente questo può essere abbinato alla tecnica dell’”esagerazione”.
Nei traumi acuti o nei bambini al di sotto dei 4 anni è indicata la tecnica diretta.

A)“PUNTO DI BILANCIAMENTO”

✔ Il terapeuta palpa passivamente il movimento di estensione e di flessione della SSB con una
delle descritte 
In  una disfunzione della flessione o dell’estensione, la tecnica viene eseguita  in armonia con l’
“impulso cranico ritmico”(IRC). In tutte le altre disfunzioni della SSB le mani percepiscono
innanzitutto il punto neutro dell’IRC ( = breve pausa nel passaggio dal movimento di flessione al
movimento di estensione)
Partendo dal punto neutro dell’IRC, le mani accompagnano la sincondrosi sfenobasilare nella
direzione della disfunzione, cioè nella direzione della maggior mobilità. Per esempio, in una tor-
sione a destra, la SSB viene accompagnata nella torsione a destra.
✔ Si cerca di trovare  la posizione in cui  le tensioni articolatorie difettose delle membrane si tro-
vano nel miglior equilibrio possibile (“punto di bilanciamento”). Essa si trova fra il normale spazio
di movimento di una direzione e il movimento bloccato dell’altro direzione
✔ Successivamente, il “punto di bilanciamento”delle strutture membranose e legamentose viene
portato col “punto di bilanciamento”fluido. Lì la SSB viene fermata
✔ Con questa posizione, in cui  si trovano la membrana di tensione reciproca e le componenti
fluide dell’equilibrio, le forze di autoguarigione dell’organismo possono eseguire la correzione
✔ La SSB  verrà mantenuta nel “punto di bilanciamento”finché non si percepirà una soluzione
della limitazione di movimento oppure dei tessuti ristretti
Con l’esercizio, il terapeuta sarà in grado di estendere  il “punto di bilanciamento”locale alla SSB
e  di un “punto di bilanciamento”della SSB  in relazione alla regione craniocervicale e  infine di
poterlo adattare  a tutte le altre  strutture corporee. Il presupposto consiste in questo: nella conti-
nuità fasciale e fluida del sistema craniosacrale col resto del corpo

B) “ESAGERAZIONE”

Questa rappresenta una possibilità alternativa di correzione. Essa si può  impiegare soprattutto
nelle trasformazioni fibrotizzate dei tessuti.

✔ La SSB viene dapprima  accompagnata al “punto di bilanciamento”
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✔ Partendo dal “punto di bilanciamento”viene indotto un movimento della SSB nella direzione
della disfunzione fino al suo limite di movimento fisiologico. Per esempio, in una torsione a
destra, la SSB viene  portata in torsione a destra
✔ Giunta lì, si impedisce solo che l’articolazione ritorni in posizione neutra
✔ Sono consentiti tutti gli altri movimenti percettibili dello sfenoide o dell’occipite, come flessio-
ni/estensioni, torsioni, inclinazioni laterali, etc.. Essi rappresentano “soluzioni”delle tensioni mem-
branose dell’articolazione sfeno – occipitale (ed eventualmente un altre disfunzioni della SSB)
✔ Viene percepito ogni nuovo spazio di movimento nel senso  della disfunzione e l’articolazione
viene portata al suo nuovo limite di movimento
✔ Dopo che è stato raggiunto un  ammorbidimento o un rilassamento  del tessuto, se nella dire-
zione della disfunzione non compare un nuovo limite di movimento, il tessuto viene ricondotto
in posizione neutra

C) TECNICA DIRETTA:

L’impiego della tecnica  diretta sarà più frequentemente necessario nelle disfunzioni traumatiche
della SSB, nello strain verticale o laterale o compressione. Se dopo l’applicazione delle tecniche
indirette non si avverte nessun  soddisfacente miglioramento del movimento della SSB, si  può
eseguire successivamente una tecnica diretta.
Nei bambini sotto i 4 anni, le disfunzioni della SSB vengono perlopiù trattate con l’aiuto della
tecnica  diretta
✔ Dapprima il terapeuta palpa passivamente il movimento di estensione e di flessione della SSB,
con una delle posizioni del cranio descritte in precedenza
✔ In una disfunzione della flessione o dell’estensione, la tecnica viene eseguita in armonia con l’
“impulso ritmico cranico”(IRC)
✔ In tutte le altre disfunzioni della SSB le mani percepiscono  dapprima il punto neutro dell’IRC
(= breve pausa nel passaggio dal movimento di flessione a quello di estensione)
✔ Dal punto neutro, la SSB viene accompagnata al “punto di bilanciamento”
✔ Partendo dal “punto di bilanciamento”, viene indotto un movimento della SSB nel senso della
limitazione di movimento, cioè nella direzione della mobilità ridotta. A titolo d’esempio, in una
torsione a destra la SSB viene portata   nella torsione  a sinistra
✔ La SSB viene  portata  al limite di movimento. Successivamente la SSB può tornare indietro in
misura minima, quindi la membrana durale  rilassarsi e l’applicazione della forza non opporsi. Lì
la SSB viene fermata 
✔ Con questa posizione, le forze di autoguarigione dell’organismo possono eseguire la correzione
✔ La SSB viene mantenuta in questa posizione finché non si avvertirà una soluzione della limita-
zione di movimento o dei tessuti ristretti o un “punto fermo”
✔ E’ anche possibile  percepire ogni nuovo spazio di movimento e  accompagnare l’articolazione
al nuovo limite di movimento

RIPETIZIONE DELL’ESAME

✔ Dopo un ciclo di estensione/rotazione interna e flessione/rotazione esterna, l’ampiezza degli
specifici movimenti della SSB può essere nuovamente testata.

Un   miglioramento  del  50%  della simmetria delle ampiezze del movimento    
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può  essere considerato come  un successo terapeutico

AIUTO DELLE FORZE DI AUTOGUARIGIONE

✔ In qualsiasi momento il terapeuta lo ritenga necessario, egli può agevolare il trattamento con
l’aiuto delle tecniche “a impulso fluido”(tecniche  della “V – Spread”) (o il paziente con le  tecni-
che respiratorie)

ULTERIORI INDICAZIONI

Se le disfunzioni della SSB sono causate o stabilizzate da  limitazione di movimento dell’osso
sacro, da disturbi periferici delle restanti  ossa craniche, dei tessuti viscerali, etc., il terapeuta
dovrebbe sempre trattare anche le disfunzioni periferiche primarie.
Vi sono  stretti legami fra le compressioni alla base del cranio, all’articolazione atlanto – occipitale
e al canale lombosacrale e sacro- iliaco. Queste possono causarsi reciprocamente e non di rado
compaiono insieme. Quindi è davvero molto importante sciogliere anche le restanti compressioni
per garantire un successo terapeutico duraturo.
Nella prova delle disfunzione della SSB, la forza esercitata non dovrebbe corrispondere a più di
5/10 grammi. E’ possibile  servirsi  di diverse posizioni del cranio per testare la mobilità della SSB
e per curare la SSB. Ogni studente  di terapia craniosacrale dovrebbe  innanzitutto esercitarsi  in
tutte le posizioni del cranio, conoscere i  loro specifici vantaggi e svantaggi e diventare capace di
testare e curare la SSB con ognuna di esse. Successivamente egli potrà decidersi per la posizione
del cranio che gli si addicerà più di tutte.
La descrizione delle prove e dei trattamenti  della SSB avrà prevalentemente come punto di riferi-
mento la posizione della volta cranica e occipito – sfenoidale.
La prova e il  trattamento della SSB con le altre posizioni del cranio corrispondono completamen-
te alla descrizione di queste posizioni del cranio, tranne per  la  mutata posizione delle mani  e
per i  punti  parzialmente modificati della causa del   movimento.
Diversi autori si oppongono parzialmente  alla descrizione del movimento di estensione e di fles-
sione della squama dell’osso occipitale. La  spiegazione è  che la parte craniale della squama del-
l’osso occipitale  si comporta diversamente  dalla parte caudale. La parte craniale (lambda) si
muove all’indietro verso il basso, mentre la parte caudale, che indica  la porzione basale dell’occi-
pite, si muove in avanti verso il basso.
Importante: nella seguente descrizione della prova e del trattamento delle disfunzioni viene indi-
cata la direzione del movimento per la prova e  per il “punto di bilanciamento”, come pure per la
tecnica indiretta. L’induzione del movimento nel trattamento con la tecnica diretta sarebbe esatta-
mente opposta  alla direzione del movimento descritta.
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POSIZIONE DELLE MANI

TECNICHE A PIÙ MANI
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DISFUNSIONE ASSI CAUSE QUADRO CLINICO
GRADO DI
GRAVITA’

FLESSIONE 2 trasversali
Di

Compensazione

✔ Dolori di testa
✔ Disturbi endocrini
✔ Presbiopia
✔ Sinusite, rinite
✔ Allergie nascoste
✔Debolezza del LWS e 

dell’osso sacro
✔ Estroversione

1

ESTENSIONE 2 trasversali
Di

Compensazione

✔Emicrania più forte
✔Asma e sinusite
✔Miopia
✔Lunaticità
✔Asocialità

1-2

TORSIONE 1
longitudinale

Di
Compensazione

✔ Emicranie più forti
✔ Sindrome dolorosa
✔ Scoliosi
✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi visivi
✔ Sinusite, allergia
✔ Legastenia
✔ Sensazione di

lacerazione

2

FLESSIONE
LATERALE-

ROTAZIONE

1
longitudinale

Di
Compensazione

Inoltre:
✔Disturbi del morso e 

sindrome della TMG
✔Ipermobilità dell’HWS

superiore
✔Lievi disturbi psichici

2-3

“VERTICAL
STRAIN”

2
verticali

1
longitudinale

Primarie 
traumatiche

✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi del morso
✔ Sindrome della TMG
✔ Disturbi visivi
✔ Mal di testa ed emicranie
✔ Depressione
✔ Stato schizoide 
✔”Vertical strain”superire:

Disturbi dell’udito
✔”Vertical strain”inferiore:

Sinusite, allergia

3

TABELLA 1: DISFUNZIONE DELLA SINCONDROSI SFENOBASILARE
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DISFUNSIONE ASSI CAUSE QUADRO CLINICO GRADO DI
GRAVITA’

“LATERAL
STRAIN”

2
verticali

Primarie
traumautiche

✔ Disturbi visivi
✔ Forte
✔ Emicrania e mal di

testa                         
✔ Disturbi endocrini
✔ Disturbi dello

equilibrio
✔ Disturbi dello

apprendimento
✔ Disturbi psichici 

marcati

4

COMPRESSIONE

Compressione della
L5 – S1,
dell’articolazione
atlanto – occipitale,
delle suture,
delle membrane,
stress emotivo

Inoltre:
✔ Gravi disturbi del

metabolismo
✔ Disturbi

neuropsichiatrici:
depressione,
tendenza al suicidio,
autismo

5
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TABELLA 2: FLESSIONE DELLA SINCONDROSI SFENOBASILARE (SSB)
STRUTTURA DIREZIONE DI

MOVIMENTO
OSSERVAZIONI

Asse Due assi trasversali
a) attraverso il corpo dello sfenoide

davanti alla sella turcica                                                                                 
b) Sopra il foro occipitale all’altezza

del processo giugulare

SSB Verso l’alto

Osso occipitale
Parte basale
Foro occipitale
Parte condilare
Angolo superiore, lambda
Angolo laterale, asterion
Margine mastoideo

In avanti - verso l’alto
Più alto davanti che dietro
In avanti
All’indietro - verso il basso
Verso il basso - lateralmente
In avanti - lateralmente

L’osso occipitale muove l’osso
temporale e l’osso parietale

Sfenoide
Grande ala

In avanti, verso il basso, di lato

Margine petroso Verso l’alto

Margine squamoso:
al di sotto dell’SSB, bordo
rivolto verso l’interno
al di sopra dell’SSB, bordo
rivolto verso l’esterno

Verso l’alto

In avanti e leggermente di lato

Il margine squamoso, al di sotto
del punto cardine sfenosquamo-
so, ha la sua massima  oscillazio-
ne nella parte inferiore posteriore
della sutura sfenosquamosa

Margine parietale, bordo
rivolto verso l’interno

In avanti e leggermente di lato

Margine zigomatico In avanti e leggermente verso il
basso

Margine frontale,
la superficie d’articolazione 
a forma di L

In avanti e leggermente verso il
basso – di lato

I lunghi bracci  del collegamento
articolare divergono posterior-
mente, per muovere lateralmente
gli angoli inferiori dell’osso fron-
tale e allargare così l’incisura
etmoidale

Superficie orbitale In avanti e leggermente verso il
basso

L’orbita si accorcia e il bulbo
oculare sporge in avanti

Superficie temporale Lateralmente: fossa temporale
ridotta

Superficie infratemporale All’indietro

Piccla ala: superficie orbitale In avanti La superficie orbitale muove il
forame ottico e la fessura orbitale
verso l’alto e trasmette le tensioni
alle pareti del seno cavernoso
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STRUTTURA DIREZIONE DI
MOVIMENTO

OSSERVAZIONI 

Superficie anteriore -  mediale,
collegamento con l’osso 
frontale, col margine rivolto
verso l’alto

In avanti – verso il basso e di
lato

La superficie anteriore – mediale
della piccola ala  scorre sotto 
l’osso frontale

Superficie laterale della piccola
ala

In avanti e relativamente di lato

Corpo, parte posteriore
Sella turcica

Verso l’alto
In avanti, verso l’alto

Corpo, parte anteriore Verso il basso

Spina etmoidale con la lamina
cribrosa

Verso il basso

Cresta dello sfenoide  con la
lamina perpendicolare
Rostro

Verso il basso

All’indietro in basso

Fessura orbitale superiore Ingrandita

Forame ottico Ingrandito L’”impulso ritmico cranico”(IRC)
ha un effetto pompante sugli
occhi

Fessura orbitale inferiore Ingrandita

Processo pterigoideo Verso il basso – di lato e 
all’indietro

Il processo pterigoideo  esegue un
movimento di scorrimento col
processo piramidale dell’osso
palatino

Etmoide
P della crista galli

All’indietro verso l’alto con la
falce

Lamina cribrosa: 
parte anteriore
parte posteriore

Verso l’alto
Verso il basso

Lamina perpendicolare:
parte anteriore
parte posteriore

Verso l’alto
Verso il basso

La parte anteriore della lamina
perpendicolare si muove insieme
alla spina nasale dell’osso frontale,
quella posteriore segue lo sfenoide

Labirinto etmoidale Rotazione esterna Grazie alla loro rotazione esterna,
le parti laterali del labirinto
aprono le fosse nasali

Vomere a) Dietro: all’indietro – in basso
b) Davanti: si alza leggermente

Il vomere  favorisce la circolazione
del seno sfenoidale e la dilatazio-
ne del corpo dello sfenoide
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STRUTTURA DIREZIONE DI
MOVIMENTO

OSSERVAZIONI 

Osso frontale La glabella si muove all’indietro –
verso l’alto insieme alla crista galli
ed è influenzata dalla falce e dallo
sfenoide

Incisura etmoidale Si allarga di dietro e si abbassa

Angolo della sutura
frontozigomatica

S’ ingrandisce

Sutura coronale Abbassato sul bregma,
anteriormente – medialmente
sullo pterion

Orbita Ingrandita

Osso temporale
Margine superiore della rocca
petrosa

In avanti - lateralmente

Zona petrobasilare Verso l’alto La zona  petrobasilare si innalza
insieme con l’apice della rocca
petrosa, ruota verso l’esterno e si
allontana dalla parte dell’osso occi-
pitale. Il margine parietale della
squama si muove in 
avanti - lateralmente

Punta del processo mastoideo All’indietro - medialmente

Parte mastoidea In avanti – lateralmente Mentre l’osso temporale ruota verso
l’esterno, il margine convesso poste-
riore della parte mastoidea si muove
all’indietro – verso l’alto.
Mentre l’osso occipitale si muove in
flessione, il margine mastoideo conca-
vo dell’occipite ruota in avanti – verso
il basso. Quindi entrambe le superfici
di articolazione scivolano in direzione
esattamente opposta.
La sutura occipitomastoidea si chiude.
Il movimento inverso avviene sul pro-
cesso giugulare dell’occipite e  della
superficie giugulare dell’osso 
temporale

Fossa mandibolare All’indietro - medialmente Il movimento all’indietro della
fossa mandibolare  sposta  indietro
la mandibola. Il processo zigomati-
co con  la superficie di articolazio-
ne rivolta verso l’esterno si muove
in avanti - lateralmente insieme al
processo temporale dell’osso zigo-
matico
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Osso parietale L’osso occipitale e l’osso temporale
muovono l’osso parietale

Angolo mastoideo In avanti - lateralmente

Margine squamoso In avanti - lateralmente

Margine frontale a) All’esterno: in avanti - 
lateralmente
b) All’interno: verso il basso

La sutura sagittale si allarga più
marcatamente dietro che davanti,
poiché  i denti delle superfici d’arti-
colazione sono più grandi dietro che
davanti

Margine occipitale Leggermente

Mascella Lo sfenoide controlla la mascella
attraverso le ossa palatine; secondo
Busquet essa è controllata anche dal
vomere e dalle ossa temporali. La
sutura intermascellare, una  sutura
mediana fra l’osso 
mascellare sinistro e quello destro, si
muove all’indietro

Processo frontale, dietro Lateralmente 
(trasversalmente)

Processo palatino Verso il basso

Processo alveolare Si allarga lateralmente (dietro
molto più che davanti)

La sutura palatina mediana si muove
all’indietro – verso il basso.
Il processo palatino si orizzontalizza.
La mascella abbassa la volta palatina
insieme con l’osso palatino e il
vomere

Processo zigomatico In avanti – verso l’alto Il processo zigomatico si torce leg-
germente  sulla sutura zigomatico –
mascellare. Una parte di esso segue
l’osso zigomatico, l’altra parte il resto
dell’osso mascellare

Osso palatino L’osso palatino è controllato dallo
sfenoide

Processo orbitale Verso il basso Il processo orbitale regola la tensione
del nervo infraorbitale durante i
movimenti di estensione e di flessio-
ne ed esercita un effetto drenante su
questo nervo.

Lamina orizzontale All’indietro – verso il basso
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Processo piramidale,
margine posteriore

Lateralmente Il processo piramidale agisce come
un freno durante la trasmissione del
movimento dello sfenoide alla
mascella. Nella superficie di articola-
zione del processo pterigoideo, esso
si muove con un movimento di scor-
rimento pendolare, che gli consente
di muoversi meno dello sfenoide

Osso zigomatico L’osso zigomatico viene mosso dallo
sfenoide. Esso funge da tra i movi-
menti dello sfenoide, dell’osso tem-
porale e della mascella. L’azione
pompante dell’osso zigomatico sulla
mascella favorisce il drenaggio del
seno mascellare.

Superficie orbitale In avanti e leggermente 
verso il basso

Il movimento in avanti – verso il
basso della superficie orbitale
aumenta il diametro dell’orbita.
La superficie orbitale si muove sotto
l’influsso della grande ala

Processo frontale In avanti

Processo temporale Il processo temporale si adatta al
movimento del processo zigomatico
dell’osso temporale. Il processo
mascellare dell’osso zigomatico si
muove  verso l’alto nel fondo dell’or-
bita ed è così coinvolto nell’allarga-
mento dell’orbita

Membrane di tensione 
reciproca
Falce Si abbassa

Sulla crista galli All’indietro e leggermente
verso l’alto

Tentorio del cervelletto Si abbassa

Sui processi clinoidei posteriori Salgono

Sul margine superiore della
rocca petrosa

Verso l’alto – in avanti - 
lateralmente

Seno retto Leggermente in avanti

Dura madre spinale Verso l’alto, molto più davanti
che dietro
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STRUTTURA DIREZIONE DI
MOVIMENTO
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Asse Asse antero - posteriore
attraverso il  centro della SSB

SSB Sfenoide: in alto
Occipite: in basso

La torsione indica una rotazione in
senso contrario dell’osso occipitale e
dello sfenoide

Osso occipitale
Parte bassa Verso il basso

Foro occipitale Verso il basso

Parte condilare Verso il basso

Angolo superiore, lambda Verso il basso, lateralmente

Angolo laterale, asterion Verso il basso, lateralmente

Margine mastoideo Verso il basso , in avanti

Sfenoide Verso l’alto, rotazione esterna

Margine petroso Rotazione esterna

Margine squamoso:
Al di sotto dell’SSP, bordo
rivolto verso l’interno
Al di sopra dell’SSP, bordo
rivolto vero l’esterno

Avvicinamento all’osso 
temporale
Allontanamento dall’osso
temporale

Margine parietale, bordo 
rivolto verso l’interno

Avvicinamento all’osso 
parietale

In tal modo la sutura sfenoparietale
viene compressa

Margine zigomatico Verso l’alto Muovendosi verso l’alto, il margine
zigomatico ruota l’osso zigomatico
verso l’esterno, con la conseguenza
di un’orbita ingrandita su questo lato

Margine frontale, superficie di
articolazione a forma di L

Verso l’alto e leggermente in
direzione mediale

A causa della rotazione esterna della
grande ala, la superficie di articola-
zione si trova leggermente in avanti
rispetto  al corpo dello sfenoide 

Superficie orbitale Verso l’alto

Superficie temporale Verso l’alto

Superficie infratemporale Verso l’alto

( Descrizione del lato sul quale la grande ala è alzata:  sul lato della grande ala abbassata 
si trovano segni esattamente opposti! )
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Piccola ala 
Superficie orbitale
Superficie antero - mediale
collegamento con lo
osso frontale col
margine rivolto verso l’alto
Superficie laterale della 
piccola ala
Corpo, parte posteriore
Sella turcica
Corpo, parte anteriore
Spina etmoidale con la
lamina cribrosa  
Cresta dello sfenoide   
con la lamina perpendicolare
Rostro
Fessura orbitale  superiore
Forame ottico
Fessura orbitale  inferiore
Processo pterigoideo 

Verso l’alto
Verso l’alto
Verso l’alto

Verso l’alto

Verso l’alto
Verso l’alto
Verso l’alto
Verso l’alto

Inclinato sulla grande ala
abbassata
S’ingrandisce
S’ingrandisce
S’ingrandisce
Verso l’alto e di lato

La fessura orbitale superiore s’in-
grandisce sul lato della grande ala
alzata, la grande ala si allontana 
dalla mascella col movimento 
superiore

Etmoide
Estremità della crista galli

Inclinato sulla grande ala
abbassata

Lamina cribrosa:
Parte anteriore
Parte posteriore

Verso l’alto
Verso l’alto

Lamina perpendicolare:
Parte anteriore
Parte posteriore

Inclinata sulla grande ala
abbassata
Inclinata sulla grande ala
abbassata

Labirinto etmoidale (di lato) Verso l’alto L’etmoide alzato sul lato della grande
ala rialzata agevola la respirazione
nasale di questo lato

Vomere Inclinato sulla grande ala
abbassata

Osso frontale
Incisura etmoidale S’ingrandisce



43

I
T
C
S

I
T
C
S

STRUTTURA DIREZIONE DI
MOVIMENTO

OSSERVAZIONI 

Angolo della sutura
frontozigomatica

S’ingrandisce

Sutura coronale In avanti La sutura coronale viene spostata in
avanti dalla rotazione esterna 
dell’osso parietale

Orbita Ingrandita

Margine superiore della rocca
petrosa

In avanti, lateralmente

Zona petrobasilare Verso il basso La sutura petrobasilare si abbassa
con la parte  basale dell’osso occipi-
tale ( a differenza della flessione)…

Estremità del processo 
mastoideo

All’indietro - medialmente

Parte mastoidea In avanti - lateralmente

Fossa mandibolare All’indietro -medialmente … cosicché la mandibola si sposta
all’indietro sul lato della grande ala
alzata

Osso parietale
Angolo mastoideo

Sporge in avanti Con la rotazione esterna dell’osso
parietale

Margine squamoso Sporge in avanti

Margine frontale In avanti

Margine sagittale Parte anteriore sul lato 
opposto, parte posteriore lato
della grande ala alzata

Margine occipitale Sporge in avanti

Mascella La mascella viene controllata dallo
sfenoide (secondo Busquet anche dal
vomere e dalle ossa temporali) trami-
te le ossa palatine 

Processo frontale, indietro In diagonale, di lato

Processo palatino Verso il basso
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Processo alveolare Si allarga lateralmente

Processo zigomatico Verso l’alto

Osso palatino
Processo orbitale Verso l’alto

Lamina orizzontale All’indietro, verso il basso

Processo piramidale,
margine posteriore

Di lato verso l’alto Il processo piramidale si muove
insieme al processo pterigoideo late-
ralmente – verso l’alto

Osso zigomatico Rotazione esterna L’osso zigomatico ruota verso l’ester-
no, poiché la sutura sfenozigomatica
si trova dietro l’asse di rotazione. In
questo modo l’orbita si  allarga

Superficie orbitale
Processo frontale
Processo temporale

Membrane di tensione 
reciproca
Falce
Sulla crista galli 

Inclinazione sulla grande ala
abbassata

Essa s’inclina di dietro, per via della
sua inserzione sull’osso occipitale e
sull’osso temporale, sul lato della
grande ala che è in alto.
La conseguenza è una torsione della
falce

Tentorio del cervelletto
Sui processi clinoidei posteriori
Sul margine superiore
della rocca petrosa  

Verso l’alto

Verso il basso

Seno retto Il tentorio s’inclina dietro  al lato 
dell’osso occipitale abbassato

Dura madre spinale Verso il basso La dura madre spinale si abbassa
leggermente sul lato dell’osso occipi-
tale abbassato (= grande ala superio-
re). La conseguenza può essere una
leggera inferiorità dell’osso sacro sul
lato dell’osso occipitale abbassato
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Asse a) un asse antero - posteriore
(nasion – opistion)    

b) Due assi verticali 
attraverso lo sfenoide e
l’osso occipitale   

La flessione laterale della sincondrosi
sfenobasilare(SSB)  si compie  attor-
no ai due assi verticali.
La rotazione della SSB si compie
attorno all’ asse antero – posteriore.
Sulla parte abbassata una convessità,
sulla parte rialzata una concavità

SSB Divergente e verso il basso Flessione/rotazione laterale a destra
(LFR dx) = inclinazione laterale a
sinistra e rotazione a destra con 
convessità a destra.
Flessione/rotazione laterale a sinistra
(LFR sx) = inclinazione laterale a
destra e rotazione a sinistra con 
convessità a sinistra

Osso occipitale All’indietro e verso il basso

Foro occipitale All’indietro e verso il basso

Parte condilare All’indietro e verso il basso

Angolo superiore, lambda Sporge in fuori

Angolo laterale, asterion Sporge in fuori

Margine mastoideo All’indietro – verso il basso

Sfenoide
Grande ala

In avanti, verso il basso

Margine petroso Verso il basso; allargamento
delle suture

Margine squamoso:
- al di sotto dell’SSP, margine
rivolto verso l’interno
- al di sopra dell’SSP, margine
rivolto verso l’esterno

Verso il basso

Di lato e relativamente 
all’indietro

Margine parietale, margine
rivolto verso l’interno

Di lato e relativamente 
all’indietro

Il margine parietale si avvicina 
all’osso parietale

Margine zigomatico Verso il basso e di lato

Margine frontale, superficie di
articolazione a forma di L

Verso il basso e all’indietro Il movimento inferiore – posteriore
del margine frontale va  visto in 
rapporto al corpo dello sfenoide e
all’osso frontale. Tanto i movimenti
del margine squamoso quanto quelli
del margine parietale s’intendono in 
rapporto al corpo dello sfenoide

TABELLA 4: FLESSIONE/ROTAZIONE LATERALE (LFR) DELLA SSB 
(Descrizione dei segni sulla parte convessa [grande ala e occipite abbassati]. 

Sul lato opposto i segni sono esattamente il contrario).
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Superficie orbitale Verso il basso e all’indietro

Superficie temporale Verso il basso e leggermente
all’indietro

Il movimento inferiore – posteriore
della superficie temporale riduce l’in-
senatura della fossa  temporale 

Superficie infratemporale Verso il basso, in direzione
mediale e in avanti

Piccola ala

Superficie orbitale Verso il basso – in direzione
mediale

La superficie orbitale della piccola ala
si muove verso il basso – medial-
mente. Essa segue il margine poste-
riore della superficie orbitale dell’os-
so frontale. Il forame ottico è sposta-
to in direzione mediale 
La superficie anteriore viene spostata
un po’ lateralmente in avanti.
Il tentorio che si inserisce sul proces-
so clinoideo anteriore porta legger-
mente indietro l’estremità laterale
della piccola ala che non si articola
più. Ciò può portare a un disturbo
dell’arteria cerebrale media

Superficie mediale anteriore,
collegamento con l’osso 
frontale col margine rivolto
verso l’alto
Superficie laterale della piccola
ala

In senso mediale

All’indietro

Corpo, parte posteriore Verso il basso e in avanti La parte posteriore del corpo dello
sfenoide si abbassa con l’osso occipi-
tale sulla parte convessa.
Ne consegue una trazione sul seno 
cavernoso, sui nervi encefalici III,V e
VI e sull’arteria carotide interna di
questo lato

Sella turcica Verso il basso e in avanti

Corpo, parte anteriore In avanti e verso il basso

Spina etmoidale e lamina 
cribrosa
Cresta dello sfenoide con 
lamina perpendicolare
Rostro
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Fessura orbitale superiore Ingrandita Mentre la piccola ala si muove verso
il basso in direzione mediale, la gran-
de ala si muove all’indietro verso il
basso, cosicché la fessura orbitale
superiore  si allarga

Forame ottico Restringimento

Fessura orbitale inferiore Restringimento Il margine mascellare della grande
ala si muove in avanti, cosicché la
fessura orbitale inferiore si
restringe.
Ne consegue un drenaggio oculare
ridotto

Processo pterigoideo Verso il basso, in direzione
mediale

Etmoide
Estremità della crista galli Inclinazione laterale

Lamina cribrosa:
Parte anteriore
Parte posteriore

Compressa su questo lato

Lamina perpendicolare:
Parte anteriore
Parte posteriore

Si muove verso il lato 
opposto

Labirinto etmoidale (di lato)

Vomere Si muove  verso il lato 
opposto

Osso frontale L’osso frontale si muove  
relativamente in avanti. Ciò porta 
a un  allungamento del cranio su 
questo lato

Incisura etmoidale In senso mediale L’incisura etmoidale si muove nella
direzione del lato opposto e si
restringe sulla parte convessa
(= grande ala in basso)

Da questo lato la respirazione nasale
è ridotta

Angolo della sutura frontozigo-
matica

Si riduce L’angolo della sutura
frontozigomatica si riduce con  la
rotazione interna di quest’osso

Sutura coronale In avanti, rientrata 
lateralmente 
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Orbita Ridotta

Osso temporale

Margine superiore della rocca
petrosa

In avanti - lateralmente Il margine superiore della rocca
petrosa ruota in direzione 
antero – laterale. L’estremità si
muove in senso caudale e si 
allontana dallo sfenoide

Zona petrobasilare Verso il basso, di lato Sulla sutura la parte basale 
dell’occipite si muove in modo 
più marcato all’indietro

Estremità del processo All’indietro, in senso mediale

Parte mastoidea In avanti, di lato

Fossa mandibolare All’indietro, in senso mediale Il processo zigomatico si muove
verso il basso – in direzione laterale

Osso parietale
Angolo mastoideo Curvatura  in senso laterale

Margine squamoso Curvatura in senso laterale

Margine frontale Verso l’alto e in senso 
antero –laterale (di poco)

Margine sagittale Spostato sulla parte convessa

Margine occipitale Sul lambda: sporgente

Mascella L’organizzazione della mascella in
rotazione interna è causata soprattut-
to dalla metà dell’etmoide e dall’ osso
frontale. La sutura intermascellare
s’inclina sul lato opposto.
La volta palatina si alza

Processo frontale, all’indietro Si sagittalizza
Processo palatino Verso l’alto

Processo alveolare Si verticalizza

Processo zigomatico Verso il basso, in senso
mediale

Osso palatino
Processo orbitale

Lamina orizzontale Verso l’alto

Processo piramidale, margine
posteriore

Verso il basso in senso
mediale e leggermente in
avanti

Il processo piramidale segue il 
processo pterigoideo dello sfenoide
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Osso zigomatico
Superficie orbitale
Processo frontale
Processo temporale

Rotazione interna
In senso mediale, più 
sporgente

L’osso zigomatico ruota verso 
l’interno. L’orbita si restringe

Membrana di tensione 
reciproca
Falce
Sulla crista galli

Inclinazione sulla parte 
convessa

Tentorio del cervelletto

Sui processi  clinoidei 
posteriori 
Sul margine superiore della
rocca petrosa       

Inclinazione sulla parte 
convessa
Inclinazione sulla parte 
convessa

Seno retto Inclinazione sulla parte 
convessa

Dura madre spinale Verso il basso
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