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Streszczenie
Chrząstkozrosty podstawy czaszki obdarzone swoistym po-
tencjałem wzrostu przyczyniają się do ewolucji ośrodków 
kostnienia i pozwalają na kontynuowanie wzrostu podstawy 
czaszki aż do osiągnięcia jej ostatecznych wymiarów. Chrząst-
kozrost klinowo-potyliczny umożliwia wydłużanie osi pod-
stawy czaszki, dzięki czemu zapewnia odpowiednią 
przestrzeń dla rozwoju wyrostka zębodołowego szczęki 
i zębów. Cel. Celem pracy było przedstawienie wzrostu pod-
stawy czaszki w okresie prenatalnym i postnatalnym, 
z uwzględnieniem czasu zamknięcia chrząstkozrostów pod-
stawy czaszki i ich znaczenia w kompleksowym wzroście 
czaszki, wraz ze zmianami w położeniu szczęki i żuchwy, 
które są kluczowe dla przewidywania wyniku leczenia or-
todontycznego. Materiał i metody. W oparciu o bazy danych 

Abstract
Cranial base synchondroses are endowed with a specific 
growth potential, and they contribute to the expansion of 
ossification centers and permit the cranial base to continue 
growing until it reaches its ultimate dimensions. The sphe-
nooccipital synchondrosis allows for elongation of the ba-
sicranial axis, thus providing an appropriate space for the 
development of the maxillary alveolar process and teeth. 
Aim. The purpose of this article was to present growth of 
the cranial base in the prenatal and postnatal period, includ-
ing the timing of closure of cranial base synchondroses and 
their significance in comprehensive cranial growth, along 
with some changes in the position of the maxilla and man-
dible, which are crucial for the final outcome of orthodontic 
treatment. Material and methods. Based on databases 
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(Scopus, ScienceDirect, BIOSIS, EMBASE, PubMed) przeanali-
zowano 27 oryginalnych prac z lat 1958–2017 w zakresie 
przedurodzeniowego wzrostu czaszki, czasu zamknięcia chrząst-
kozrostów podstawy czaszki i ich znaczenia w całościowym 
wzroście czaszki. Kryteriami wyszukiwania były: wzrost czaszki, 
czaszka chrzęstna, chrząstkozrost klinowo-potyliczny oraz 
wady zgryzu. Wnioski. Chrząstkozrosty podstawy czaszki 
umożliwiają wzrost czaszki w sposób kompleksowy i zinte-
growany. Wyniki badań dotyczących procesów wzrostowych 
podstawy czaszki pozwalają na prognozowanie zmian wzro-
stowych szczęki i żuchwy. Prognoza wzrostu jest istotnym ele-
mentem, który musi być uwzględniony podczas leczenia 
ortodontycznego pacjentów w wieku rozwojowym. Terapia 
ortodontyczna pacjenta rosnącego, oprócz starannie zaplano-
wanej biomechaniki, musi uwzględniać zmiany wzrostowe, 
które mogą albo sprzyjać osiągnięciu pożądanego wyniku le-
czenia, albo utrudniać jego uzyskanie. (Perkowski K, Szpinda-
-Barczyńska A, Kamiński K. Wzrost podstawy czaszki i jego 
wpływ na położenie szczęki i żuchwy – przegląd piśmien-
nictwa. Forum Ortod 2020; 16 (1): 37-44). 
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Wstęp
Na czaszkę składają się trzy embriologicznie odrębne skła-
dowe: podstawa (basicranium), sklepienie (calvaria) mó-
zgoczaszki oraz twarzoczaszka (splanchnocranium), które 
wzrastają w sposób morfologicznie zintegrowany (1). Rozwój 
podstawy czaszki trwa znacznie dłużej niż rozwój twarzo-
czaszki i sklepienia. Wynika to z faktu, że chrząstkozrosty 
podstawy czaszki znacząco wpływają na wzrost i rozwój 
całej czaszki. Niewątpliwie chrząstkozrost klinowo-poty-
liczny jest w tym procesie najbardziej istotny, gdyż odgrywa 
kluczową rolę w kompleksowym wzroście ludzkiej czaszki 
aż do wieku dorosłego (2). Należy podkreślić, że każde za-
burzenie w postaci przedwczesnego albo opóźnionego kost-
nienia chrząstkozrostów spowoduje odpowiednio skrócenie 
albo wydłużenie podstawy czaszki, warunkując tym poważne 
implikacje rozwojowe czaszki, takie jak kraniosynostozy 
i przedwczesne zespolenia szwów (3), rozszczep wargi 
i podniebienia oraz zespoły Aperta, Crouzona, Pfeiffera, Kli-
nefeltera, Williamsa, Turnera albo Downa (2, 4–12).

Cel
Celem pracy było omówienie prenatalnego i postnatal-
nego wzrostu podstawy czaszki, czasu zamknięcia chrząst-
kozrostów podstawy czaszki oraz przedstawienia roli 

(Scopus, ScienceDirect, BIOSIS, EMBASE and PubMed), 27 
original papers published between the years 1958–2017 
were ultimately analyzed in the aspect of prenatal cranial 
growth, the timing of closure of cranial base synchondroses 
and their roles in combined cranial growth. The following 
search criteria were used: cranial growth, chondrocranium, 
sphenooccipital synchondrosis and malocclusions. Conclu-
sions. Cranial synchondroses enable the cranium to grow 
in a combined and integrated fashion. The results of studies 
on cranial base development allow to predict growth changes 
of the maxilla and mandible. During orthodontic treatment 
of patients in the developmental age, growth prediction 
must be taken into account. Orthodontic treatment of a grow-
ing patient must include not only thoroughly planned bio-
mechanics but also growth changes that can promote or 
impede achievement of treatment objectives. (Perkowski 
K, Szpinda-Barczyńska A, Kamiński K. Growth of the 
cranial base and its influence on the position of the max-
illa and mandible – a literature review. Orthod Forum 
2020; 16 (1): 37-44). 
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Introduction 
The cranium is derived from three embryologically distinct 
regions, i.e. basicranium (cranial base), neurocranium (cal-
varia) and splanchnocranium (facial skeleton) that all grow 
morphologically integrated (1). Expansion of the cranial 
base continues over a much longer period than of the facial 
skeleton and calvaria. This is because the cranial base syn-
chondroses substantially influence the growth and devel-
opment of the whole cranium. Indubitably, the 
sphenooccipital synchondrosis is the most relevant in this 
process because it plays a key role in combined growth of 
the human skull up to adult life (2). It should be emphasized 
that any interference that causes early or late ossification 
of synchondroses will result in, respectively, the shortening 
or lengthening of the cranial base, leading to serious devel-
opmental conditions of the cranium, such as craniosynos-
toses and premature sutural fusions (3), cleft lip and palate, 
and Apert, Crouzon, Pfeiffer, Klinefelter, Williams, Turner 
or Down syndromes (2, 4–12) 

Aim
The purpose of this review article was to discuss prenatal 
and postnatal growth of the cranial base, the timing of closure 
of cranial base synchondroses and a role of synchondroses 
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chrząstkozrostów w kompleksowym wzroście czaszki, 
z uwzględnieniem zmian w położeniu szczęki i żuchwy, istot-
nych dla przewidywania wyniku leczenia ortodontycznego.

Materiał i metody
Korzystając z baz danych (Scopus, ScienceDirect, BIOSIS, 
EMBASE, PubMed), dokonano przeglądu oryginalnego pi-
śmiennictwa z lat 1958–2017 i podsumowano informacje 
na temat przedurodzeniowego wzrostu czaszki, czasu za-
mknięcia chrząstkozrostów podstawy czaszki i roli chrząst-
kozrostów w całościowym wzroście czaszki. Zastosowano 
następujące kryteria wyszukiwania: wzrost czaszki, czaszka 
chrzęstna, chrząstkozrost klinowo-potyliczny, wady zgryzu. 
Podstawą dla niniejszego artykułu jest przegląd 27 prac 
oryginalnych z lat 1958 – 2017.

Embriologiczny i płodowy wzrost podstawy czaszki
Podstawa czaszki rozwija się na bazie parzystych płytek 
chrzęstnych przez kostnienie śródchrzęstne, podczas gdy 
sklepienie czaszki i twarzoczaszka kostnieją bezpośrednio 
na podłożu mezenchymy w przebiegu tzw. kostnienia śród-
błoniastego (13). W kierunku odogonowo-dogłowowym 
parzystymi chrząstkami podstawy czaszki są kolejno: 
chrząstki sklerotomowe; chrząstki przystrunowe, z których 
powstaje część podstawna kości potylicznej; chrząstki przy-
sadkowe (pozaklinowe), z których powstaje większa część 
trzonu kości klinowej; chrząstki przedklinowe, z których 
powstaje część przednia trzonu kości klinowej; chrząstki 
oczodołowo-klinowe, z których powstają skrzydła mniejsze 
kości klinowej; chrząstki skrzydłowo-klinowe, z których 
powstają skrzydła większe kości klinowej; blaszka boczna 
wyrostka skrzydłowatego, a także chrząstki sitowe środ-
kowa i boczne, z których powstaje odpowiednio blaszka 
pionowa i błędniki kości sitowej (2). Pierwsze śródchrzęstne 
ośrodki kostnienia na podstawie czaszki pojawiają się w 8. 
tygodniu w obrębie chrząstkek oczodołowo-klinowych i w 
9. tygodniu życia prenatalnego w obrębie chrząstek skrzy-
dłowo-klinowych, po czym w 11. tygodniu pojawiają się 
ośrodki kostnienia w chrząstkach przysadkowych, a w 16. 
tygodniu – we wszystkich pozostałych chrząstkach (2). 

W miarę postępu kostnienia śródchrzęstnego większość 
czaszki chrzęstnej jest zastępowana przez kość, z wyjątkiem 
nieskostniałych chrząstkozrostów, definiowanych jako tym-
czasowe połączenia chrząstkowe pomiędzy dwoma kośćmi, 
które istnieją w fazie wzrostu czaszki, a ostatecznie wraz 
z dojrzewaniem szkieletu są przekształcane w tkankę kostną 
(2, 13). Odnosi się to ściśle do chrząstkozrostu klinowo-si-
towego i klinowo-czołowego w części przedniej podstawy 
czaszki, chrząstkozrostów międzyklinowych w części środ-
kowej podstawy czaszki i do chrząstkozrostu klinowo-po-
tylicznego, klinowo-skalistych i śródpotylicznych w części 
tylnej podstawy czaszki. Chrząstkozrosty pełnią funkcję 
ośrodków wzrostu, podobnie jak płytki nasadowe 

in the complex cranial development, including changes in 
the position of the maxilla and mandible, which can affect 
the final outcomes of orthodontic treatment. 

Material and methods
Using databases (Scopus, ScienceDirect, BIOSIS, EMBASE and 
PubMed) a review of original literature from the years 1958-
2017 was made and information was collected about the pre-
natal cranial growth, the timing of closure of cranial base 
synchondroses and a role of synchondroses in the whole cra-
nial growth. The following search terms were used: cranial 
growth, chondrocranium, sphenooccipital synchondrosis, 
malocclusions. Finally, the present review article is based on 
27 original studies spanned from the year 1958 to year 2017.

Embryological and fetal growth of the cranial base
The cranial base develops from paired individual cartilagi-
nous templates by endochondral ossification, while the cal-
varia and facial skeleton ossify directly from the mesenchyme, 
during so called intramembranous ossification (13). From 
caudal to rostral succession, paired templates comprise: 
sclerotome cartilages, parachordal cartilages giving rise to 
the basioccipital bone, hypophyseal (postsphenoid) carti-
lages giving rise to the major part of the basisphenoid bone, 
presphenoid cartilages giving rise to the anterior part of the 
sphenoid body, orbitosphenoid cartilages giving rise to the 
lesser wings of the sphenoid bone, alisphenoid cartilages 
giving rise to the greater wings of the sphenoid bone and 
lateral pterygoid process of the sphenoid, and mesethmoid 
and ectethmoid cartilages giving rise to the perpendicular 
plate and labyrinths of the ethmoid bone, respectively (2). 
First endochondral ossification centers in the cranial base 
appear in the orbitosphenoid cartilages at week 8 and in the 
alisphenoid cartilages at week 9 of prenatal life, followed 
by ossification centers of the hypophyseal cartilages at week 
11, and at week 16 in all remaining cartilages (2). 

As endochondral ossification progresses, most of the 
chondrocranium is substituted with bone, apart from unos-
sified synchondroses, defined as temporary cartilaginous 
joints, flanked by two bones that exist during the growing 
phase, and ultimately with skeletal maturation are converted 
into bone (2, 13). This strictly refers to the sphenoethmoidal 
and sphenofrontal synchondroses – anteriorly in the cranial 
base, intersphenoid synchondroses – centrally in the cranial 
base, and to the sphenopetrous, sphenooccipital and intra-
occipital synchondroses – posteriorly in the cranial base. It 
is typical of any synchondrosis to act as a growth center, in 
a similar way to the epiphyseal plates of long bones. It should 
be emphasized that as bipolar growth plates, placed ante-
riorly and posteriorly from the common zone of actively 
proliferating chondroblasts, i.e. cartilage in the center and 
bone at both ends, these cranial base synchondroses have 
independent growth potential, thus contributing to the 
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kości długich. Należy podkreślić, że jako bipolarne płytki 
wzrostu, umieszczone ku przodowi i tyłowi od wspólnej 
strefy aktywnie proliferujących chondroblastów (tj. chrząstka 
w środku i tkanka kostna po jej obu stronach na obu koń-
cach), wspomniane chrząstkozrosty podstawy czaszki są 
obdarzone niezależnym potencjałem wzrostu, dzięki czemu 
przyczyniają się do ekspansji ośrodków kostnienia i umoż-
liwiają dalszy wzrost podstawy czaszki aż do osiągnięcia jej 
ostatecznych wymiarów (2, 13, 14). Co ważne, w przypadku 
płodu człowieka w obrębie chrząstkozrostu klinowo-sito-
wego i klinowo-potylicznego więcej tkanki kostnej odkłada 
się na kości sitowej i potylicznej niż na kości klinowej, spo-
walniając tym samym wzrost trzonu kości klinowej, zarówno 
w jego części przedniej, jak i tylnej (2).

Szew czołowo-sitowy wraz ze szwami strzałkowym i czo-
łowym tworzą tak zwany pierścień albo łuk czaszkowy 
strzałkowy. Chrząstkozrosty klinowo-czołowy, klinowo-si-
towy i klinowo-skalisty wraz ze szwem wieńcowym, kli-
nowo-ciemieniowym i klinowo-łuskowym tworzą łuk 
wieńcowy, podczas gdy chrząstkozrosty klinowo-potyliczny 
i skalisto-potyliczne wraz ze szwem węgłowym i potyliczno-
-sutkowym tworzą łuk węgłowy. Szwy ciemieniowo-łuskowy 
i ciemieniowo-sutkowy tworzą łuk ciemieniowo-łuskowy, 
który łączy łuk wieńcowy z łukiem węgłowym (15).

Czas zamknięcia chrząstkozrostów podstawy czaszki
Chrząstkozrosty kostnieją w określonej kolejności. Nieza-
leżnie od płci płodu, chrząstkozrost międzyklinowy kost-
nieje tuż przed urodzeniem, z zachowaniem niewielkiej 
ilości chrząstki aż do wieku dorosłego (16). Chrząstkozrost 
śródpotyliczny całkowicie kostnieje do 5. tygodnia po uro-
dzeniu (2, 13). Chrząstkozrost klinowo-czołowy zwykle 
ulega zamknięciu przed 2. rokiem życia (17). Jest on nie-
zwykle istotny, gdyż wyznacza granicę między czaszką 
chrzęstną a błoniastą, tzw. połączenie chrzęstno-błoniaste 
czaszki (18, 19). 

Według Captiera i wsp. chrząstkozrost klinowo-czołowy 
przyśrodkowy znajduje się między skrzydłem mniejszym 
kości klinowej a częścią oczodołową kości czołowej i sta-
nowi strukturę przejściową, w której zbudowane z chrząstki 
skrzydło mniejsze styka się z błoniastą częścią oczodołową 
kości czołowej (18). U 8,1-miesięcznego płodu obie struk-
tury zbliżają i nakładają się, a następnie dojrzewają przez 
kostnienie. W obrębie sklepienia oczodołu część oczodo-
łowa kości czołowej podlega kostnieniu mezenchymatycz-
nemu i nakłada się na nią kostniejące śródchrzęstnie 
skrzydło oczodołowe (skrzydło mniejsze) wraz ze szcząt-
kową częścią chrząstki klinowo-sitowej. Po zakończeniu 
kostnienia skrzydła mniejszego szew klinowo-czołowy jest 
dojrzały i o takiej samej strukturze, jak pozostałe szwy 
czaszki. Chrząstkozrost klinowo-sitowy zamyka się w wieku 
6 lat (20). Chrząstkozrosty śródpotyliczne tylny i przedni za-
czynają kostnieć do 1–2 roku i całkowicie zamykają się od-
powiednio w 4–7 i 7–10 roku życia. Chrząstkozrosty 

expansion of ossification centers and allow the cranial base 
to continue growing until it reaches its ultimate dimensions 
(2, 13, 14). In the human fetus, at sphenoethmoidal and 
sphenooccipital synchondroses, more bone deposition occurs 
on the ethmoid and occipital bones than on the sphenoid 
bone, thus impeding sphenoid bone growth, both anteriorly 
and posteriorly (2). 

The frontoethmoidal suture together with the sagittal and 
metopic sutures form the sagittal cranial arch or ring. Sphe-
nofrontal, sphenoethmoidal and sphenopetrosal synchon-
droses together with coronal, sphenoparietal and 
sphenosquamous sutures form the coronal arch. Sphenooc-
cipital and petrooccipital synchondroses together with lamb-
doid and occipitomastoid sutures form the lambdoid arch. 
Parietosquamous and parietomastoid sutures form the pa-
rietosquamous arch that interconnects coronal and lamb-
doid arches (15). 

The timing of closure of cranial base synchondroses
Cranial synchondroses ossify in a specific sequence. Inde-
pendently of sex, the intersphenoid synchondrosis ossifies 
perinatally with a small amount of cartilage retained into 
adulthood (16). The intraoccipital synchondrosis is com-
pletely ossified by 5 weeks of postnatal development (2, 
13). The sphenofrontal synchondrosis usually closes by year 
2 (17). It is extremely relevant because it marks a boundary 
between the chondrocranium and membranous neurocra-
nium, i.e. the chondromembranous junction (18, 19). 

According to Captier et al., the medial sphenofrontal syn-
chondrosis exists between the lesser wing of the sphenoid 
bone and the orbital part of the frontal bone. It is a transient 
structure, at which the cartilaginous lesser wing contacts 
the mesenchymal orbital frontal bone (18). In a 8.1–month-
old fetus, both structures approximate in the early stage, 
overlap and mature by ossification. Within the orbital roof, 
the orbital part of the frontal bone is subject to intramem-
branous ossification and is overlapped by the ala orbitalis 
(lesser wing) and the residual part of the sphenoethmoidal 
cartilage undergoing endochondral ossification. When the 
ossification of the lesser wing is complete, the sphenofron-
tal suture is mature with the same structure as any other 
cranial suture. The sphenoethmoidal synchondrosis closes 
at the age of 6 years (20). Posterior and anterior intra–oc-
cipital synchondroses start to ossify by year 1–2 and become 
completely closed by year 4–7 and 7–10, respectively. Petro-
occipital and sphenooccipital synchondroses display resid-
ual cartilage throughout the whole adolescence (21, 22). 
With the use of ultrasound, Abele et al. measured in utero 
the sphenofrontal distance in the mid–sagittal plane from 
the anterior edge of the sphenoid bone to the lowest poste-
rior edge of the frontal bone in 591 fetuses to find differ-
ences between euploid fetuses (with a normal karyotype) 
and aneuploid fetuses (trisomy 21,18,13, triploidy, Turner 
syndrome)(23). In euploid fetuses, the sphenofrontal 



Forum�O rthodontic 
Ortodontyczne�f orum41

Growth of the cranial base and its influence on the position of the maxilla and mandible – a literature review

Prace przeglądowe / Review article   

skalisto-potyliczne i klinowo-potyliczny wykazują resztkową 
chrząstkę przez cały okres dojrzewania (21, 22). Abele i wsp. 
zmierzyli ultrasonograficznie in utero w płaszczyźnie strzał-
kowej odległość klinowo-czołową od przedniej krawędzi 
kości klinowej do najniższej tylnej krawędzi kości czołowej 
u 591 płodów w celu stwierdzenia różnic pomiędzy płodami 
euploidalnymi (z prawidłowym kariotypem) a płodami 
aneuploidalnymi (trisomia 21, 18, 13, triploidia, zespół Tur-
nera) (23). U płodów euploidalnych odległość klinowo-czo-
łowa wynosiła od 5,3 mm w 19 tygodniu, do 25,6 mm w 22 
tygodniu, zgodnie z regresją liniową: y = 0,138 + 0,005 × 
wiek (p < 0,001, r = 0,802). Średnia odległość klinowo-czo-
łowa była istotnie mniejsza w każdej grupie płodów aneu-
ploidalnych w porównaniu z populacją euploidalną. Fakt 
ten koresponduje z ustaleniami Alio i wsp., którzy stwier-
dzili, że u 47 dzieci i młodocianych z trisomią 21 odległość 
między Sella turcica a Nasion była istotnie krótsza niż u osob-
ników euploidalnych (24).

Chrząstkozrost klinowo-potyliczny wpływa na wydłuże-
nie osi podstawy czaszki, tworząc przestrzeń dla rozwoju 
zębów i wyrostka zębodołowego szczęki (25, 26). Toczy się 
dyskusja dotycząca czasu zamknięcia chrząstkozrostu kli-
nowo-potylicznego. Ford , badając wymacerowane czaszki 
ludzkie, informował o późnym – między 17 a 25 rokiem 
życia – zamknięciu chrząstkozrostu klinowo-potylicznego 
(20). Zgodnie z wynikami badań anatomicznych Melsena 
zamknięcie chrząstkozrostu klinowo-potylicznego rozpo-
czyna się we wnętrzu podstawy czaszki i następuje między 
12 a 17 rokiem życia (27). Okamoto i wsp. przeprowadzili 
badanie CT w wysokiej rozdzielczości z udziałem 253 pa-
cjentów w wieku 1–77 lat i nie stwierdzili procesu kostnie-
nia w hipodensyjnym chrząstkozroście między kością klinową 
a potyliczną u wszystkich 20 badanych dzieci poniżej 8 roku 
życia (28). Najwcześniejsze całkowite zamknięcie chrząst-
kozrostu klinowo-potylicznego stwierdzono u chłopców 
w wieku 13 lat i u dziewcząt w wieku 12 lat. Autorzy stwier-
dzili, że chrząstkozrost klinowo-potyliczny był zamknięty 
u wszystkich pacjentów powyżej 13 roku życia. Inne bada-
nie CT dotyczące chrząstkozrostu klinowo-potylicznego 
wykazało oznaki jego początkowej fuzji przed 8 rokiem życia 
oraz czas jego zamknięcia u dziewcząt w wieku 16 lat i u 
chłopców w wieku 18 lat (29).

Rola chrząstkozrostów w kompleksowym wzroście 
czaszki
Z uwagi na fakt, że rozwój przedniej części podstawy czaszki 
jest zakończony przed 8. rokiem życia, dalszy wzrost odle-
głości Sella–Nasion może wynikać jedynie z nawarstwiania 
tkanki kostnej w kości czołowej i jej pneumatyzacji (2). Tylna 
część podstawy czaszki wzrasta strzałkowo na skutek wy-
dłużania chrząstkozrostu klinowo-potylicznego, który jest 
uważany za rodzaj punktu obrotowego dla wzrostu sklepie-
nia i twarzoczaszki (2, 30). U płci żeńskiej krzywe wzrostu 
przedniej i tylnej części podstawy czaszki ulegały 

distance ranged from 5.3 mm for week 19 to 25.6 mm for 
week 22, according to the linear regression: y = 0.138 + 
0.005 × age (p < 0.001, r = 0.802). The mean sphenofrontal 
distance was significantly smaller in each aneuploid group 
compared with the euploid population. This remains in line 
with the findings by Alio et al. who found the distance be-
tween the sella turcica and nasion to be significantly shorter 
in 47 children and adolescents with trisomy 21 compared 
with the euploid population (24).

The sphenooccipital synchondrosis influences the elon-
gation of the basicranial axis, thus creating space for dento–
alveolar development of the maxilla (25, 26). There have 
been some disagreements concerning the closure time of 
the sphenooccipital synchondrosis. By investigating human 
dry skulls, Ford first informed about the late closure time 
of the sphenooccipital synchondrosis, between the age of 
17 and 25 years (20). According to anatomical findings by 
Melsen, closure of the sphenooccipital synchondrosis was 
found to commence inside the cranial base and to close com-
pletely between years 12 and 17 (27). Okamoto et al. per-
formed a high–resolution CT study of 253 patients aged 
1–77 years and found no ossification of a hypodense syn-
chondrosis between the sphenoid and occipital bones in all 
20 children under 8 years old (28). The earliest complete 
closure of the sphenooccipital synchondrosis was found in 
boys aged 13 years and in girls aged 12 years. These authors 
found the sphenooccipital synchondrosis to be closed in all 
patients older than 13 years. Another CT study of the sphe-
nooccipital synchondrosis showed signs of incipient fusion 
by the age of 8 years, and the closure time at the age of 16 
years in girls and 18 years in boys (29).

A role of synchondroses in combined cranial growth
Since the development of anterior cranial basis is com-
pleted by the age of 8 years, a further increase in the dis-
tance Sella–Nasion may only result from the bone tissue 
apposition on the frontal bone and its pneumatization (2). 
As the posterior cranial base grows sagittally due to the 
elongation of the sphenooccipital synchondrosis, the latter 
is considered a kind of a pivot point for the development 
of the calvaria and facial skeleton (2, 30). In females, growth 
curves of the anterior and posterior cranial bases both flat-
tened out after the age of 15 years, whereas in males, the 
growth curve of the anterior cranial base flattened out 
after the age of 18 years, but the posterior part increased 
until the age of 21 years (31). As the basicranium grows, 
its elongation is accompanied by its flexion at sphenoeth-
moidal and sphenooccipital synchondroses. As a result, 
the anterior and posterior cranial fossae are flexed with 
relation to each other at the sella turcica, so as to form 
a relatively small cranial base angle (3). The cranial base 
angle is marked by three cephalometric landmarks: Nasion, 
Sella turcica and Basion. Its anterior section extends from 
the sella turcica (S) to the nasion (N), in the vicinity of 
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spłaszczeniu po 15 roku życia, podczas gdy u płci męskiej 
krzywa wzrostu przedniej podstawy czaszki ulegała spłasz-
czeniu po 18 roku życia, a jej części tylnej – po 21 roku życia 
(31). Wraz ze wzrostem podstawy czaszki jej wydłużaniu 
towarzyszy zgięcie w chrząstkozrostach klinowo-sitowym 
i klinowo-potylicznym. W efekcie dół przedni czaszki zagina 
się w miejscu siodła tureckiego względem dołu tylnego 
czaszki w taki sposób, że tworzą one stosunkowo mały kąt 
podstawy czaszki (3). Kąt podstawy czaszki jest wyznaczony 
trzema punktami cefalometrycznymi: Nasion, Sella turcica 
oraz Basion. Jego przedni odcinek rozciąga się od Sella tur-
cica (S) do Nasion (N), w pobliżu którego przyczepia się wy-
rostek czołowy szczęki. Jego tylny odcinek rozciąga się od 
Sella turcica (S) do Basion (Ba), którego sąsiedztwo łączy 
się stawowo z żuchwą. Zatem kąt podstawy czaszki w dużej 
mierze odzwierciedla wzajemne relacje między szczęką 
a żuchwą, mając wpływ na typ wad zgryzu (2). Ze względu 
na zmienne położenia punktów orientacyjnych N, S i Ba, od-
cinek przedni może być nieco przesunięty ku górze albo ku 
dołowi, podczas gdy odcinek tylny może być przesunięty ku 
przodowi albo ku tyłowi. Im bardziej kąt podstawy czaszki 
jest rozwarty, tym bardziej żuchwa zajmuje tylne położenie 
w stosunku do szczęki. I odwrotnie, im mniej rozwarty jest 
kąt podstawy czaszki, tym bardziej żuchwa zajmuje przed-
nie położenie względem szczęki (2). Kąt ten wykazuje dużą 
zmienność osobniczą (odchylenie standardowe wynosi 5°), 
znacznie zmniejsza swą wartość od urodzenia do 1 r.ż. i wy-
kazuje nieznaczną zmianę wartości między 5 a 15 r.ż. (32). 
Według Scotta wartość kąta podstawy czaszki (tzw. otwar-
cie kąta podstawy czaszki) jest jednym z głównych czynni-
ków wpływających na prognatyzm twarzy (33). Mniejsze 
wartości liniowe i kątowe są typowe dla pacjentów klasy 
III, a zwiększone wartości kąta podstawy czaszki towarzy-
szą bardziej dotylnym położeniom żuchwy, co jest typowe 
dla pacjentów klasy II (34). Ponadto, część przednia pod-
stawy czaszki i dół środkowy czaszki były również dłuższe 
u osób z wadami zgryzu klasy II (35). W opinii niektórych 
autorów wartość kąta podstawy czaszki nie jest kluczowa 
(36, 37). Ze względu na zróżnicowany wzorzec wzrostu 
i względne wzajemne położenie części przedniej i tylnej 
podstawy czaszki, długość i nachylenie podstawy czaszki 
wydają się być najistotniejszymi czynnikami wpływającymi 
na położenie szczęki i żuchwy (36, 37). Dół żuchwowy umiej-
scawia się w części tylnej podstawy czaszki, której niepra-
widłowości odnoszą się do prognatyzmu żuchwy, 
a nieprawidłowości części przedniej podstawy czaszki są 
związane z cofniętą szczęką.

Wzrost chrząstkozrostu klinowo-potylicznego wpływa 
na wysokość i głębokość części górnej twarzy oraz położe-
nie przestrzenne szczęki podczas leczenia ortodontycznego, 
pociągając ją do góry i ku przodowi. Taki wzrost nie prze-
mieszcza żuchwy ku dołowi i ku tyłowi, ale przemieszcza 
część przednią podstawy czaszki, wraz z przyczepionym 
kompleksem szczęki ku górze i ku przodowi, z dala od otworu 

which the frontal process of maxilla is attached. Its poste-
rior section extends from the sella turcica (S) to the basion 
(Ba), and its vicinity articulates with the mandible. Thus, 
the cranial base angle largely reflects reciprocal relation-
ships between the maxilla and mandible, and therefore it 
influences the type of a malocclusion (2). Because of vari-
able positions of landmarks N, S, and Ba, the anterior sec-
tion may be slightly shifted either upwards or downwards, 
while the posterior section may be shifted either forwards 
or backwards. The more obtuse the cranial base angle, the 
more posterior position of the mandible in relation to the 
maxilla, and conversely, the less obtuse the cranial base 
angle, the more anterior position of the mandible in rela-
tion to the maxilla (2). This angle has a large individual 
variation (standard deviation 5°); its value markedly de-
creases from birth until the age of 1 year, and changes 
slightly between years 5 and 15 (32). Scott (33) proposed 
the value of the cranial base angle (i.e. opening of the cra-
nial base angle) as one of the main factors affecting facial 
prognathism. Smaller linear and angular dimensions are 
typical of class III patients, and an increased cranial base 
angle is accompanied by a more posterior position of the 
mandible, which is typical of class II patients (34). Further-
more, the anterior cranial base and the middle cranial fossa 
were also longer in patients with class II malocclusions 
(35). According to some authors, the value of the cranial 
base angle is not vital (36, 37). Because of a differential 
growth pattern and relative positions of the anterior and 
posterior cranial bases, the length and inclination of the 
cranial base appear to be the most important factors af-
fecting positions of the maxilla and mandible (36, 37). The 
mandibular fossa is located at the posterior cranial base, 
and its abnormalities refer to mandibular prognathism, 
whereas abnormalities of the anterior cranial base are re-
lated to retrusive maxilla. 

Growth of the sphenooccipital synchondrosis influences 
the height and depth of the upper face and the spatial po-
sition of the maxilla during orthodontic treatment, thus 
pulling the maxilla upwards and forwards. Such growth 
does not translate the mandible downwards and back-
wards, but it translates the anterior cranial base with its 
attached maxillary complex upwards and forwards, away 
from the foramen magnum. The mandible maintains a con-
stant sagittal relationship with the foramen magnum, grow-
ing downwards and forwards, away from the cranial base. 
As a result, some space is created between these two vec-
tors for vertical development of the facial skeleton and the 
eruption of the dentition. Simultaneously, the palate tends 
to maintain its relationship with the foramen magnum by 
both the resorption on its nasal facet and the apposition 
on its oral facet (38). Abnormalities in the evolution of 
synchondroses result in many developmental abnormali-
ties of the facial skeleton region, exemplified by Crouzon, 
Apert, or Pfeiffer syndromes (39).
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wielkiego. Żuchwa utrzymuje stałą strzałkową zależność 
z otworem wielkim, wzrastając ku dołowi i ku przodowi od 
podstawy czaszki. W efekcie, między tymi dwoma wekto-
rami tworzy się przestrzeń niezbędna dla pionowego roz-
woju szkieletu twarzy i erupcji uzębienia. Równocześnie 
podniebienie utrzymuje zależność z otworem wielkim, za-
równo przez resorpcję na swej powierzchni nosowej, jak 
i odkładanie tkanki kostnej na powierzchni ustnej (38). Nie-
prawidłowości w rozwoju chrząstkozrostów powodują wiele 
zaburzeń rozwojowych w twarzoczaszce, czego przykładem 
są zespoły Crouzona, Aperta lub Pfeiffera (39).

Wnioski
Chrząstkozrosty podstawy czaszki umożliwiają wzrost 
czaszki w sposób kompleksowy i zintegrowany. Wyniki 
badań dotyczących procesów wzrostowych podstawy czaszki 
pozwalają na prognozowanie zmian wzrostowych szczęki 
i żuchwy. Prognoza wzrostu jest istotnym elementem, który 
musi być uwzględniony podczas leczenia ortodontycznego 
pacjentów w wieku rozwojowym. Terapia ortodontyczna 
pacjenta rosnącego, oprócz starannie zaplanowanej biome-
chaniki, musi uwzględniać zmiany wzrostowe, które mogą 
albo sprzyjać osiągnięciu pożądanego wyniku leczenia, albo 
utrudniać jego uzyskanie. 

Conclusions
Cranial synchondroses enable the cranium to grow in a com-
bined and integrated fashion. The results of studies on cra-
nial base development allow to predict growth changes of 
the maxilla and mandible. During orthodontic treatment of 
patients in the developmental age growth prediction must 
be taken into account. Orthodontic treatment of a growing 
patient must include not only thoroughly planned biome-
chanics but also growth changes can promote or impede 
achievement of treatment objectives. 
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