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Frenotomie des Frenulum linguae
beim Siaugling mit Ankyloglossie

D as Zungenband ist eine von Mund-
schleimhaut iiberzogene Muskel-
und Bindegewebsfalte an der Untersei-
te der Zunge. Es verbindet die kaudale
Fliche, d.h. die Unterseite der Zunge
mit dem Mundboden. Ist es zu kurz und
behindert dadurch die Zungenbeweg-
lichkeit und Funktion, wird es als Fre-

nulum linguae breve (kurzes Zungen-
band) bezeichnet (Abb. 1).

Wann ist ein Zungenband zu kurz?

Das Zungenband wird dann als zu kurz be-
zeichnet, wenn es die Funktion der Zunge
beim Essen, Trinken, Sprechen, Schlucken
behindert oder durch die nicht physiolo-
gische Zungenruhelage zu Verformungen
des Gesichtsschidels und zu Fehlfunktio-
nen der Muskulatur mit daraus resultie-
renden Verspannungen der Gesichts- und
Skelettmuskulatur fiihrt.

Die oft verbreitete Definition, nach
der eine ausreichende Linge des Zungen-
bandes dann gewshrleistet ist, wenn beim
Baby die Zunge beim Weinen bei weit ge-
offnetem Mund bis zur Halfte der Mund-
6ffnung nach oben geht — ist ungenau, weil
keine Aussage iiber die Beweglichkeit des
mittleren und hinteren Anteils der Zunge
getroffen wird und oft Babys mit zu kurzem
Zungenband den Mund nur wenig 6ffnen.
Die Abbildung 2 zeigt ein Baby beim Wei-
nen mit guter Beweglichkeit des anterioren
(vorderen) Zungenanteils und mangelhaf-
ter Beweglichkeit des medianen (mittleren)
und posterioren (hinteren) Zungenanteils.
Nach der oben genannten Definition wire
das Zungenband ausreichend lang, sodass
das Problem der mangelhaften Beweglich-
keit des mittleren und hinteren Anteils des
Zungenbandes nicht erkannt wiirde.

Eine bessere Moglichkeit ist es, die phy-
siologische Zungenruhelage beim schlafen-
den Siugling mit dem ,Sleeping Tongue
Posture” Hold von Michelle Emanuel™ zu
testen. Dazu wird der Mund des Babys
beim Schlafen mit sanftem Druck mit der
Langsseite des Zeigefingers nach kranial,
d.h. nach oben auf das zwischen Kinn und
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Abb. 1: Herzzunge bei Frenulum linguae
breve

Hals gelegene Weichgewebe geschlossen
und fir einige Sekunden gehalten. Dann
wird der Mund durch sanften Zug am Kinn
mit Daumen und Zeigefinger nach kaudal
geoffnet. Jetzt sollte die Zunge flachig am
Gaumen anliegen und sich nach kurzer
Zeit bei weit gedffnetem Mund vom Gau-
men lésen. Diese Vorgehensweise wird im
folgenden Video illustriert: www.youtube.
com/watch?v=Qb-TO-ZvNEM

Bis heute gibt es noch keine Méglichkeit,
die ausreichende Linge eines Zungenban-
des fiir eine gute Zungenfunktion metrisch
zu erfassen und damit eine verlassliche Aus-
sage Uiber die Zungenfunktion zu treffen.

Geeignet zur Beurteilung einer guten
Zungenfunktion und damit auch einer aus-
reichenden Linge des Zungenbandes sind
z.B. das Ingram BTAT Bristol Tongue Assess-
ment Too™” (oder die neue mit Bildern ver-
sehene Version TABBY™), das Frenotomy
Decision Tool for Breastfeeding Dyads™ und
der genauere HATLEF-Screening-Bogen®.
Der BTAT/TABBY ist einfacher, schneller
und grobrastriger und damit meines Erach-
tens ungenauer als der HATLFF. Die Zun-
genfunktion wird dabei nicht ausreichend
beurteilt, deshalb kénnten bei Nutzung
des BTAT zu kurze Zungenbinder ofter
iibersehen werden.

p

Abb. 2: Gute anteriore, aber mangelhafte
mediane und posteriore Beweglichkeit der
Zunge

Ankyloglossie

Im Mutterleib entwickeln sich Zunge und
Mundboden aus den ersten vier Pharyn-
gealbogen. In der 12. Schwangerschafts-
woche trennen sich Mundboden und Zun-
ge voneinander durch Apoptose, einem
gesteuerten Zelltod der verbindenden
Zellstruktur. Ist die Apoptose unvollstan-
dig, fihrt das zu einem zu kurzen Zungen-
band. Es entsteht die Ankyloglossie, eine
angeborene Entwicklungsstérung, bei der
die Zunge durch das zu kurze, straffe und/
oder zu weit nach vorne reichende Fre-
nulum linguae (Zungenband) am Mund-
boden fixiert ist. Die Bewegung in allen
drei Dimensionen nach ventral (vorne),
lateral (seitlich) und kranial (oben) kann
eingeschriankt sein. Histologisch konnte
Martinelli® bei in allen Typen der Anky-
loglossien Kollagen Typ 1 nachweisen,
das nur zu 3 % dehnbar ist. Dehniibungen
fihren deswegen meist nur zur Anhebung
des Mundbodens oder Verinderung der
Zungenform. Klinisch sehen wir, dass
Zungenbinder anterior (vorne) meist nur
aus Kollagen und median und posterior
aus Schleimhaut, Faszien und Muskeln
bestehen kénnen.
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Die frei bewegliche Zunge ist wichtig:
> fir schmerzfreies und effektives Stillen

» fur eine gute Sprachbildung: Nur wenn
die Zunge frei bewegt werden kann,
lassen sich Konsonanten korrekt aus-
sprechen.

» zur Ausformung des Gaumens, der Kie-
fer und der Atemwege: Liegt die Zunge
am Gaumen, formt sie diesen flach und
verhindert, dass er hoch gewslbt wird.
Ein hoher, ,gotisch” geformter Gaumen
schriankt die Nebenhohlen in der Grofie
ein, kann zu einem Schmalkiefer fithren
und dadurch bedingt zu einem Platz-
mangel fir die Zahne in Zahnfehlstel-
lungen resultieren.

> fir eine gute Nasenatmung. Menschen,
deren Zunge in Ruhe nicht am Gaumen
liegt, atmen meist durch den Mund und
schlafen oft mit offenem Mund. Das
kann zu erhohter Infektanfalligkeit,
Rhonchopathie (Schnarchen) und zu
erhéhtem Allergierisiko fiihren.

> fur eine Selbstreinigung der Zunge am
Gaumen

» fiir ein entspanntes Kind durch Stimu-
lation des N. glossopharyngeus in der
Zunge, der als IX. Hirnnerv zur Va-
gus-Gruppe gehorend parasympathische
(aktivierungshemmende) Anteile ent-
hilt, die durch ihre Wirkung fiir Ruhe
und Entspannung im Kérper sorgen.

> fiir einen physiologischen Schluckvor-
gang
> fir einen physiologischen Kauvorgang

> fiir eine entspannte Nacken- und Hals-
muskulatur.

Die physiologische Zungenfunktion

beim Stillen mit frei beweglicher Zunge
Der Mund 6ffnet sich, Lippen und Zunge
suchen und finden den Kontakt zur Brust,
die Zungenspitze bewegt sich zum Stillen
nach vorne. Mit weit gedffnetem Mund

und aufgestilpten Lippen zieht der Siug-
ling die gesamte Mamille mit Brustgewebe
in den Mund ein. Der vordere Anteil der
Zunge umfasst l6ffelférmig das Brustgewe-
be, liegt schutzend auf der Kauleiste und
hilt die Mamille im Mundraum. Der an-
teriore Zungenanteil, der zwischen Unter-
lippe und Unterkiefer relativ unbeweglich
eingekeilt ist, und die Unterlippe bewegen
sich wie in einer fest verbundenen Einheit
bei der Auf- und Abwirtsbewegung des
Unterkiefers mit, ohne die Abdichtung zu
verlieren. Bei jeder Saugbewegung geht
die Zungenmitte in einer peristaltischen
Wellenbewegung nach oben, presst das
Brustgewebe gegen den harten Gaumen
und erzeugt das Vakuum. Weder die Zun-
genspitze, noch eine wellenférmige Bewe-
gung der Zunge von vorne nach hinten,
sondern die Pumpbewegung der Zungen-
mitte ist essentiell fir den Milchtransfer.
Der mittlere und posteriore Anteil der
Zunge steuern also den Schluckakt.!” Des-
halb ist eine vollstindige Trennung auch
des posterioren Anteils des Zungenbandes
fir den nachhaltigen Behandlungserfolg
wichtig. Dadurch wird der Milchspende-
reflex ausgelést und die Muttermilch fliefit
in den Mund des Siuglings. Da kein Druck
von Lippen oder Kauleiste auf die Mamille
ibertragen wird und sie geschitzt im Ca-
vum orum (Mundhohle) liegt, ist effektives
schmerzfreies Stillen moglich.

Der mittlere und posteriore Zungen-
anteil kontrollieren den Milchfluss fiir
einen gut ablaufenden Schluckakt und zum
Schutz der Luftwege, da der weiche Gau-
men und die Zunge zusammenarbeiten,
um die Speisershre und die Luftwege wih-
rend des Saugens, Schluckens und Atmens
voneinander zu trennen.®

Die mangelhafte Zungenfunktion beim
Stillen mit Ankyloglossie

Beim Siugling mit Ankyloglossie wird die
Mamille nicht oder nur teilweise in den
Mund eingezogen. Da der gesamte, mitt-
lere oder hintere Anteil der Zunge auf dem
Mundboden fixiert ist und deshalb meist
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Abb. 3: Plateauartig abgeflachte Kauleiste

kein ausreichend wirkendes Vakuum produ-
zieren kann, setzt eine Kompensation ein.
Der Siugling verliert den Halt und rutscht
auf die Mamille ab. Dann presst er mit
der Lippe und den Kauleisten, um zu trin-
ken. Dieser starke Druck kann die Mamil-
le verformen und verletzen. So entstehen
Schmerzen beim Stillen und Saugblischen
beim Siugling. Die Schmerzen beim Stillen
kénnen nach einiger Zeit der Kompensation
besser werden, da sich die untere Kauleiste
durch den Druck plateauartig abflacht und
die Krifte, die auf die Mamille wirken, sich
auf eine grofere Fliche verteilen (Abb. 3).
Die Versiegelung der Brust durch Lippen
und Zunge geht immer wieder zeitweise ver-
loren. Der Saugling schluckt Luft beim Trin-
ken. Koliken, Bldhungen und luftbedingter
Reflux kénnen die Folge sein.

Da der mediane und posteriore Anteil
der Zunge nicht beweglich sind, kénnen
sie die notwendige Abdichtung der Luft-
wege im Zusammenspiel mit dem weichen
Gaumen nicht sicher gewahrleisten, sodass
sich der Saugling haufiger verschlucken
kann und Milch in die Luftwege gelangt.

Durch das unphysiologische Saugen
wird die Brust nicht ausreichend entleert,
um die Milchbildung anzuregen und auf-
rechtzuerhalten. Als Folge davon
geht die Milchproduktion zurtiick, der — »
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Saugling schluckt Luft, verhilt sich unru-
hig an der Brust, nimmt nicht perzentilen-
parallel zu, Milchginge kénnen verstopfen
und zu einer Mastitis fthren.

Symptome bei Frenulum linguae
breve!® 1%

Bei Stillproblemen muss neben der sorg-
faltigen Stillberatung und Optimierung
des Stillmanagements die Beweglichkeit
und Funktion des Zungenbands gepruft
werden.

Mégliche Symptome beim Stillkind mit

kurzem Zungenband:

> Der Saugling hat Schwierigkeiten, die
Brust zu erfassen.

> Der Saugling hat Schwierigkeiten, die
Brust im Mund zu halten: Er verliert das
Vakuum, dockt immer wieder an und ab.

> Sehr haufiges Stillen oder Dauerstillen

> Ineffektives Stillen: Das Baby trinkt
lange und muss hiufig, in kurzen Zeit-
abstinden wieder an die Brust.

> Langes Beruhigungssaugen

> Der Saugling ist frustriert oder er-
schopft vom Stillen und verweigert
die Brust, weil das Saugen extrem an-
strengt, aber nicht sittigt.

> Der Saugling schlaft schnell an der Brust
ein.

> Der Saugling kann keinen Schnuller
halten.

> Der Saugling entwickelt einen patho-
physiologischen Zungenstof! (hat nichts
mit dem physiologischen Zungenstre-
ckreflex zu tun)

> Der Saugling nimmt nach der Geburt
auflergewohnlich stark ab.
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Abb. 4: Offensichtlich zu kurzes Zungenband

> Schlechte Gewichtszunahme des Babys,
trotz haufiger Stillmahlzeiten.

> Ein weifler Milchbelag der Zunge, der als
Soor fehlgedeutet werden kann, deutet
auf die eingeschriankte Reinigungs-
funktion tiber den Gaumen hin, den die
Zunge nicht erreicht.

> Der Saugling liegt ungern auf dem
Riicken, da die Gravitation die Zunge
weiter nach dorsal zieht und die Luftwe-
ge dadurch eingeengt werden.

> Der Saugling schlaft nur getragen in auf-
rechter Position, im Autositz oder auf
dem Bauch.

> Beim Saugen liuft dem Siugling die
Milch aus den Mundwinkeln.

> Der Saugling schlaft mit und atmet
durch den offenen Mund.

> Der Siugling macht starke Atemgeriu-
sche: ,Rocheln” oder ,Babyschnarchen®.

> Beim Saugen entstehen Klick und/oder
Schnalzgerausche.

> Luftbedingte Koliken und Reflux belas-
ten den Saugling.

> Der Saugling hat einen hohen , goti-
schen” Gaumen und im Lippenbereich
eine plateauartige abgeflachte untere
Kauleiste.

Die genannten Symptome sind zum Teil
unspezifisch und kénnen auch andere
Ursachen haben, die zuvor in der Stillbera-
tung abzukliren sind.

Trotz Ankyloglossie lassen sich einige
Siuglinge in den ersten Wochen gut stil-
len. Dann steigt der Bedarf des Sauglings
an bzw. die Milchbildung wird zunehmend
autokrin, statt wie bislang hormonell ge-
steuert. Ab diesem Zeitpunkt wird die
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Abb. 5: Angehobene Zunge ist V-férmig

Milchmenge aufgrund des ineffektiven
und unphysiologischen Saugens herunter-
reguliert. Die Sauglinge haben dann Hun-
ger und koénnen ihren Bedarf mit ihrer
kompensierten Saugtechnik nicht decken.
Das Zungenband sollte also auch dann un-
bedingt auf Ankyloglossie geprift werden,
wenn das Stillen (noch) klappt.

Mégliche Symptome der Mutter beim

Stillkind mit kurzem Zungenband:

> Schmerzende, verletzte oder sogar blu-
tende Mamillen

> Lippenstiftartig verformte Mamillen

> Schmerzen in der Brust

> Verstopfte Milchginge

> Mastitis

> Wenig Milch

Auch diese Symptome sind zum Teil un-
spezifisch und kénnen auch andere Ursa-
chen haben, die zuvor in der Stillberatung
abzuklaren sind.

Emotionale Folgen der Mutter beim
Stillkind mit kurzem Zungenband:

> Bondingprobleme

> Frustration

> Depression

Blickuntersuchung des Frenulum

linguae breve!® 1

Wie ist der Verdacht auf ein kurzes Zun-

genband abzuklaren? Folgende typische

Anzeichen des zu kurzen Zungenbandes

sind meist beim Blick in den gedffneten

Mund des Siuglings zu sehen:

> Das kurze Zungenband setzt anterior
(vorne) an und ist direkt oder beim

Weinen sichtbar (Abb. 4).

> Die angehobene Zunge ist herz- oder

v-férmig (Abb. 1, 5).
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Abb. 6: Flache Zunge beim Weinen
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Abb. 7: Léffelférmige Zunge beim Weinen

> Die Zunge sieht quadratisch oder flach-
rund aus (Abb. 6).

» Der Saugling streckt die Zunge nicht
iber die Unterlippe oder nicht aus dem
Mund.

> Der Saugling hebt die Zunge im Ruhe-
zustand und beim Schlafen nicht zum
Gaumen an.

> Beim Schreien sieht die Zunge loffel-
férmig aus, oft ist das straff gezogene
Zungenband unter der Zunge sichtbar

(Abb. 7).

> Die Zunge zeigt eine Rutschbahnform,
eine Langsrille oder Kerbe an der Zun-
genspitze.

> Die Unterseite der Zunge ist beim

Schreien nicht angehoben (Abb. 8).

> Die Zunge zeigt zwei Farben: anterior
(vorne) rosa und median (mittig) und/
oder posterior (hinten) weif3 (Abb. 9).

> Auf der Oberlippe zeigt sich ein stark
ausgepragtes Saugblaschen.

> Die Lippen zeigen Impressionen und
sind durch den Druck zweifarbig.

> Die Mundéffnung ist gering.

Manuelle Untersuchung des Frenulum

linguae breve!® 10!

Oft ist das kurze Zungenband nicht offen-

sichtlich erkennbar.

> Das median ansetzende Zungenband
kann bei der Blickuntersuchung nicht
sichtbar sein.

> Das posterior ansetzende zu kurze
Zungenband ist weit hinten liegend,
beginnt hinten an der Unterseite der
Zunge.

Abb. 8: Unterseite der Zunge ist beim
Schreien nicht sichtbar

> Das submukése kurze Zungenband ist
unter der Schleimhaut verborgen und
kann in einigen Fillen auch durch Mani-
pulation nicht dargestellt werden.

Zur Darstellung des kurzen Zungenbandes
eignet sich der Vier-Sechs-Finger-Griff
(Abb. 10). Nach Kotlov™ und Ghaheri*?
sitzt der Untersuchende hinter dem
Kopf des Siuglings. Der Untersuchende
und ein Elternteil sitzen sich Knie an Knie
gegentber. Die Beine der Erwachsenen bil-
den ein ,Bett”. Dann wird der Saugling mit
dem Kopf in Richtung des Untersuchenden
in dessen Schof} gelegt. Dabei ist der Siug-
ling stindig beidseits mit den Handen des
Elternteils zu sichern und zu stabilisieren.
Das Gesicht des Siuglings zeigt also in die
gleiche Richtung wie das des Untersuchen-
den (Abb. 11). Dann bringt man zuerst
den einen, dann den anderen Zeigefinger
unter die Zunge des Sauglings, bis beide
Fingerspitzen sich berthren. Dann zu-
erst mit den Mittelfingern das Kinn nach
unten driicken und dann mit den Zeige-
fingern die Zunge nach oben und hinten
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Abb. 10: Vier-Sechs-Finger Griff zur
Darstellung des zu kurzen Zungenbandes
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Abb. 9: Zweifarbige Zunge

zum Untersucher hin ziehen. Es ist darauf
zu achten, dass die Daumen des Untersu-
chenden nicht in Augennihe des Sauglings
gelangen. Die Handflichen oder Daumen
konnen bei Bedarf den Kopf des Siug-
lings stabilisieren. Folgendes Video illus-
triert die Vorgehensweise: https://vimeo.
com/86784777.

Folgende Techniken eignen sich zur ma-

nuellen Untersuchung:

> Priifung des Saugreflexes mit dem Zei-
gefinger

> Priifung der Beweglichkeit der Zunge
nach ventral, lateral und kranial — die
Zunge sollte beim Uberstreichen der
Kauleiste mit dem Finger diesem folgen
und sich nicht verdrehen.

> Murphy-Mangéver: mit dem kleinen Fin-
ger unterhalb der Zunge entlangfahren:
Ist dabei ein Widerstand sptrbar, ist das
ein Hinweis auf ein kurzes Zungenband.

» Zusatzlich Austasten der Gaumen-
form

4. Foto: @;D‘ariusi Mol
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Abb. 11: Professionelle Zungenband-
Untersuchung nach internationalem Standard
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Abb. 12: Anleiten der Eltern zur Durchfiihrung
des aktiven Wundmanagements

Die Stillberaterin ist eine der ersten An-
sprechpartnerinnen zum Thema Stillen.
Sie hat die Chance, ein zu kurzes Zungen-
band zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu
entdecken. Sie kann das Stillpaar schon in
den ersten Lebenswochen des Siuglings
vorbereiten und einem fortgebildeten und
spezialisierten Zahnarzt/Zahnirztin oder
Arzt/Arztin zuweisen, der die Diagnos-
tik und Therapie durchftihrt. Idealerweise
wird eine Zusammenfassung der Beobach-
tungen und die Dokumentation der Ge-
wichtsentwicklung an den Arzt weitergege-
ben. Damit die Siuglinge flichendeckend
versorgt werden kénnen, ist eine gute
Vernetzung zwischen Hebammen, Still-
beraterinnen, Zahnarzten und Arztinnen/
Arzten, die eine Frenotomie durchfihren,
notwendig 1%,

Funktionspriifung der Zunge auf
Beweglichkeit

Um feststellen zu kénnen, ob wirklich ein
zu kurzes Zungenband vorliegt, sind im-
mer alle Symptome beim Stillpaar (Mutter
und Kind) sorgfaltig zu beobachten und
zu dokumentieren, sowie eine Uberprii-
fung der Funktion und Beweglichkeit der
Zunge durchzufithren. Der Ingram BTAT
Bristol Tongue Assessment Tool*® das Freno-
tomy Decision Tool for Breastfeeding Dyads™
und der genauere HATLFF-Screening-Bogen
(Hazelbaker Assessment Tool for Lingual
Frenulum Function)® sind Méglichkeiten,
die Zungenbeweglichkeit und -funktion
zu beurteilen. Fiir den fachgerechten Um-
gang mit dem HATLFF-Screening-Bogen ist
eine Fortbildung notwendig, er ist nicht
selbsterklarend. Er steht in einer autori-
sierten deutschen Ubersetzung von Marta
Guéth-Gumberger, IBCLC, auf ihrer Web-

Abb. 13: vertikaler Winkel a und horizontaler
Winkel B der rautenférmigen Wunde nach
vollstéandiger Trennung

site zum Download bereit: http://stillun-
terstuetzung.de/de/lit2.htm

Differentialdiagnose

Eine Trennung des Zungenbandes (Freno-
tomie) sollte nur durchgefithrt werden,
wenn die Diagnose des zu kurzen Zungen-
bandes nach klinischer Untersuchung gesi-
chert ist und bei der obligaten vorangegan-
gen Stillberatung das Anlegen optimiert
und weitere Ursachen fiir die Stillprobleme
evaluiert und behoben wurden.

Vorbereitung der Frenotomie

Die Laktationsberaterinnen kénnen zum

Erfolg der Mafinahme beitragen, indem sie

die Patienteneltern zusitzlich zur Zungen-

funktionsuntersuchung und Stillberatung

durch Aufklirung auf die Frenotomie vor-

bereiten und begleiten. Folgende Informa-

tionen sind fur die Eltern hilfreich:

> Wie lauft die Untersuchung beim Arzt
ab?

> Welche Folgen fiir das ganze Leben hat
es, wenn das zu kurze Zungenband un-
behandelt bleibt?

> Wie lduft die Trennung ab?

> Welche Schmerzen und Nachschmerzen
sind zu erwarten?

> Wie sieht das Schmerzmanagement aus?

> Warum, wann und wie wird das aktive
Wundmanagement durchgefuhrt?

> Was bedeutet die 4-6-Regel?

> Warum sind Stillberatung und Kér-
perarbeit vor und nach der Trennung
wichtig?

Ein Termin zur Stillberatung ist méglichst
innerhalb der ersten 3-5 Tage nach der
Trennung zu vereinbaren.
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Abb. 14: Bild oben: Zungenband nach
vollstandiger Trennung

Bild unten : Zungenband nach
unvollstandiger Trennung alio loco

Therapie — die Frenotomie

Die vollstindige Frenotomie ist ein mi-
nimalinvasiver Eingriff, der so frih wie
moglich erfolgen sollte und bei dem der
klinisch erreichbare Anteil des Zungenban-
des vollstiandig durchtrennt wird. Er wird
vom fortgebildeten und spezialisierten
Zahnarzt/Zahnirztin oder Arzt/Arztin in
ortlicher Oberflichen- oder Lokalanisthe-
sie durchgefithrt. Bei unkooperativen Kin-
dern ist unter Umstinden eine Sedierung
moglich. Darauf sollte jedoch aufgrund der
Sedationsrisiken bei Siuglingen verzichtet
werden.

Vor der Trennung bt der Arzt das
bereits zuvor in der Stillberatung bespro-
chene und bestenfalls auch durchgefihr-
te aktive Wundmanagement (siche unter
Nachsorge der Frenotomie) mit den Eltern
ein. Er zeigt zunichst die notwendigen
Dehntbungen und lasst diese von den El-
tern unter seiner Kontrolle und Anleitung
eintben, bis sie korrekt durchgefihrt wer-
den (Abb. 12).

Die Behandlung kann mit einem Sche-
renschnitt, einem Diodenlaser, einem
Elektrotom oder minimalinvasiv mit dem
CO,-Laser durchgefithrt werden. Typisch
fir eine vollstandige Trennung ist eine
rautenférmige Wunde, die durch die anato-
mische Zeltform des Zungenbandes bei der
horizontalen Trennung automatisch ent-
steht. Idealerweise ist der vertikale Winkel
a dabei kleiner als 90° und der horizonta-
le Winkel B groéfier als 90° (Abb. 13). Die
Collage in Abbildung 14 zeigt im unteren
Bild eine unvollstindige Trennung des
Zungenbandes. Zwei Wochen zuvor wurde
in der Klinik nur der anteriore Anteil des
Zungenbandes getrennt. Das obere Bild
der Collage zeigt den Zustand nach mini-
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Abb. 15: Erste Dehniibung direkt nach der
Trennung

malinvasiver vollstindiger Nachtrennung
nach internationalem Standard des poster-
ioren Anteils des Zungenbandes mit CO,-
Laser mit der rautenférmigen Wunde als
ein Zeichen fir die vollstindige Trennung.

Die Trennung mit dem CO,-Laser
dauert nur wenige Sekunden. Die Tempe-
ratur im Gewebe bleibt mit 90° C niedrig.
Dadurch ist die Trennung schmerzarm
und gewebeschonend méglich. Die Ner-
venfasern und die Gefifle werden durch
den Laser ,verschweif3t‘. Die Wundfliche
ist keimarm, blutungsfrei und desensibili-
siert. Diese ,versiegelte® Wundoberflache
erleichtert den Eltern das aktive Wundma-
nagement erheblich, da das Dehnen nicht
oder weniger zu Schmerzen oder Nachblu-
tungen fihrt. Durch den Laserschnitt ist
durch die reduzierte Anzahl der Myofibro-
blasten in der Wunde die Narbenbildung
reduziert. Der CO,-Laser desinfiziert wih-

Foto: © Darius Moghtader

Abb. 17: Anheben der beidseits zu schonen-
den Speicheldriisenausfiihrungsgénge

Moghtader

h

Abb. 16: Darstellung des sonst unsichtbaren
Zungenbandes mit dem Hohlspatel

rend des Schneidens und wird im Abstand
ohne direkten Gewebekontakt eingesetzt.
Die Technik ist komplex, technik- und
personalintensiv und benétigt obligat ein
vorbereitendes Training. Da mit dem CO,-
Laser im Superpuls Zellschicht fir Zell-
schicht abgetragen werden kann und durch
die spezielle Eigenschaft dieser Wellenlan-
ge Schnitte mit einer Prazision von 0,1 mm
(entspricht in etwa dem Durchmesser
eines menschlichen Haares) durchgefihrt
werden kénnen, kann ganz gezielt mini-
malinvasiv nur so viel Gewebe entfernt
werden, bis die Zunge frei beweglich ist. Ist
die letzte limitierende Zellschicht getrennt,
schnellt die Zunge manchmal mit einem
deutlich hérbaren Gerdusch nach oben.
Wir vergleichen diesen Moment gerne bild-
lich mit dem Offnen einer Tiir. Direkt nach
der Trennung wird vom Behandler eine

Dehnubung durchgefuhrt (Abb. 15). Diese

Foto: © Darius Moghtader

Abb. 18: Anheben der beiden zu schonenden
C. sublingualis

AUS DER PRAXIS

wird idealerweise fotodokumentiert und
den Eltern und Mittherapeuten zur wei-
teren Behandlung zur Verfigung gestellt.
Sie dient auch zur Kontrolle einer vollstan-
digen Trennung und zur Beurteilung der
Zungenbeweglichkeit.

Der Siugling wird zur Vorbereitung
auf die Frenotomie gepuckt, er darf noch
bis zur Trennung gestillt werden, wenn er
nicht zu starkem Reflux neigt. Die Eltern
diirfen in unserer Praxis bei der Trennung
im Behandlungszimmer dabei sein und
mit Kérperkontakt und Stimme ihr Kind
beim Eingriff unterstiitzen, wenn sie sich
dazu in der Lage sehen. Die Augen des
Sauglings werden mit Laserschutzpads
versiegelt. Alle anwesenden Personen im
Raum tragen eine Laserschutzbrille. Eine
fur Siuglinge geeignete anisthesierende
Creme wird auf das Zungenband aufgetra-
gen. Der Kopf des Kindes wird von hinten
stabilisiert und ausgerichtet. Dann wird
mit einer Hohlsonde oder einem Pflaster-
spatel die Zunge angehoben und das ge-
samte Zungenband dargestellt (Abb. 16).
Dabei werden oft die Speicheldriisenaus-
giange und die Caruncula sublingualis mit-
angehoben (Abb. 17 und 18). Die beiden
Carunculae sind zwei kleine Papillen mit
gemeinsamer Offnung far den Speichel
der Glandula submandibularis (Unterkie-
ferspeicheldriise) und Glandula sublin-
gualis (Unterzungenspeicheldriise). Unter
stindigem Zug der Zunge nach oben wird
das Zungenband an der diinnsten, im Bild
griun markierten Stelle horizontal mittig
zwischen den Carunculae sublingualis
und Zungenunterseite in Richtung Hohl-
sondenende getrennt (Abb. 19). Ist das
Zungenband vollstindig getrennt,
schnellt oftmals die Zunge nach »

Foto: © Darius Moghtader

Abb. 19: Optimale Trennstelle griin
gekennzeichnet
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Abb. 20: Ruheposition getestet mit Tongue
Posture Hold

-

Foto: © Darius Moghtader

Abb. 22: Sofortige Umstellung von Mund- auf
Nasenatmung nach Zungenbandtrennung

oben. Abbildung 20 zeigt die physiologi-
sche Ruheposition der Zunge am Gaumen
direkt nach der Trennung mit der Tongue
Posture Hold (TPH). Es entsteht das fir
eine vollstandige Trennung typische Bild
einer rautenférmigen Wunde. Der M. ge-
nioglossus und der Mundboden sind zu
schonen. Eine Ausweitung des Schnittes
bei Siuglingen zu den Seiten bringt unse-
rer Erfahrung nach keine nachhaltige Ver-
besserung des Ergebnisses und wird von
uns nicht durchgefihrt.

Dann wird zur Prifung der freien Be-
weglichkeit der Zunge eine Dehniibung
durchgefiihrt. Es sollte so stark gedehnt
werden, dass der vertikale Rautenwinkel —
deutlich unter 90° sinkt (Abb. 21).

Direkt nach der Trennung ist das Baby
aufgeregt, aber schmerzfrei. Jetzt gilt es den
Saugling méglichst schnell zu beruhigen.
Dabei ist alles erlaubt, was hilft. Besonders
gut geeignet ist das Stillen. Oft sieht man
wie auf der Collage der Abbildung 22 eine

Abb. 21: Ideale langgestreckte Rautenform
bei aktivem Wundmanagement mit spitzem
Rautenwinkel

Abb. 23: Elternbild der Dehnung mit
normalem Fibrinbelag

sofortige Verdnderung des Mundschlusses.
Die zwei oberen Bilder zeigen den Zustand
mit zu kurzem Zungenband, unphysiolo-
gischer Zungenruhelage und dadurch At-
mung mit offenem Mund. Die beiden unte-
ren Bilder zeigen die vollstindige Trennung
des Zungenbandes mit der dafiir typischen
rautenférmigen Wunde, eine physiologi-
sche Zungenruhelage und Atmung mit ge-
schlossenem Mund durch die Nase 5 Minu-
ten nach der Trennung mit CO,-Laser. Der
Unterkiefer folgt der Zunge, die in physio-
logischer Lage am Gaumen ruht. Dadurch
schlief3t sich der Mund und die gesunde Na-
senatmung kann einsetzen.

Der CO,-Laser ,verschweif3t* die Blut-
gefifle und Nervenendigungen, sodass mit
keiner oder einer nur geringen Blutung zu
rechnen ist, und die geringe Infektions-
gefahr im Mund aufgrund der hohen im-
munologischen Kompetenz der Mund-
schleimhaut wird noch weiter reduziert.

Durch das ,Verschweifien der Nerven-
endigungen ist die Schmerzempfindung
beim Berithren der Wunde reduziert, was
sich positiv auf das obligate aktive Wund-
management nach vollstindiger Trennung
des klinisch erreichbaren Anteils des Zun-
genbandes auswirkt.

Am nichsten Tag bildet sich auf der
Wunde Fibrin (Abb. 23), ein weifler Belag,
der einen der ersten Schritte der natiir-
lichen Wundheilung darstellt, sozusagen
das korpereigene ,Pflaster”.

Bei sehr ,jungen® Siuglingen kann es
zu einer sofortigen Verbesserung der Still-
situation kommen. Die erste Verbesserung
bei den ,ilteren” erwarten wir am dritten
Tag. Dann beginnt die Achterbahnfahrt
der Wundheilung mit sehr guten Tagen
und Ruckschlagen. Die Zunge muss die
Funktionsmuster erlernen und die Mus-
kulatur aufbauen. In der Tat kann es zu
Muskelkater kommen. Meist legt sich die
Zunge in Ruhe sehr schnell in der physio-
logischen Zungenruhelage nach ventral
(vorne) an den Gaumen und beginnt ihn
auszuformen. Durch die Vorverlagerung
der Zunge offnet sich der Atemweg oft
schon gleich oder innerhalb weniger Tage
und der Unterkiefer folgt der Zunge. Der
Mund schlie3t sich und die Nasenatmung
setzt ein. Der Beruhigungssauger ist soweit
wie méglich zu vermeiden. Er drickt die
Zunge weg von ihrer physiologischen Posi-
tion nach hinten unten und verhindert den
gewiinschten Kontakt der Zunge mit dem
Gaumen: So wenig Schnuller wie méglich,
so viel wie unbedingt nétig. Ideal ist der
Verzicht auf den Schnuller und stattdessen
die Brust oder den kleinen Finger anzu-
bieten. Der kleine Finger ist kleiner als der
Schnuller, nicht allzeit verfugbar und kann
von groferen Babys nicht selbstbestimmt
genutzt werden. Das fuhrt automatisch zu
einer kiirzeren Verweilzeit im Mund, be-
sonders wihrend der Schlafzeiten.

Nach einigen Stunden kann es bei
einigen Siuglingen zu Nachschmerzen
kommen. Hier hilft Hautkontakt, Stillen
und gefrorene abgepumpte oder ausgestri-
chene Muttermilch. Die Muttermilch wird
dazu auf einen flachen Teller gegeben und
in einer diinnen Schicht tiefgefroren. Dann
bricht man diese Muttermilcheisscheibe in
kleine Stiicke und legt sie unter die Zunge.
Das ,Mumi“-Eis ist kithlend, schmerzstil-
lend, wundheilungsférdernd, keimredu-
zierend und schmeckt dem Siugling gut.
Trinkt der Saugling trotz dieser Mafinah-
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men nicht, beruhigt sich nicht oder kann
er nicht schlafen, dann hat er Schmerzen
und das zur Sicherheit vom Arzt rezeptier-
te Schmerzmittel wird verabreicht (siehe
Kurzvideo fir Eltern: https://www.you-
tube.com/watch?v=FMzFPvoxqgs). Durch
ein gutes Schmerzmanagement kann ein
Stillstreik sicher verhindert werden. Wenn
Nachschmerzen auftreten, ist in der Regel
mit einer Dauer von 48 Stunden zu rech-

nen.

Eine ambulante Trennung mit CO,-
Laser ist normalerweise bis zum 12. Monat
gut moglich und in Einzelfillen weit dar-
tber hinaus. Die Wundheilung lauft meist
unkompliziert und ohne oder mit reduzier-
ter Narbenbildung ab.

Als Alternative kann technisch einfach
und kostengiinstig auch in jeder fortge-
bildeten Zahnarztpraxis ohne CO,-Laser
mit der Schere getrennt werden. Wichti-
ger als das Medium steht fir den Erfolg
der Trennung das Kénnen und Wissen des
ausfithrenden Arztes und die qualifizierte
Vor- und Nachsorge. Folgendes Video zeigt
die Trennung mit der Schere: https://www.
youtube.com/watch?v=UilSUKV6vhw

Die Wundheilung erfolgt offen. Auf-
grund des Blutungsrisikos ist eine Vita-
min-K-Gabe bei Trennung mit der Sche-
re vor dem Eingriff zu prufen. Bei der
Scherentrennung sind als wenig hiufige
Komplikationen die Nachblutung, Nach-
schmerzen und die Narbenbildung zu be-
achten.

Arzte und Zahnirzte, die eine Freno-
tomie durchfithren, brauchen die Mithil-
fe der Hebammen, Laktationsberaterin-
nen, Osteopathen, oralen Therapeuten im
Netzwerk und der Eltern. Denn allein der
Schnitt 16st kein Problem. Nur eine konse-
quente Vorbereitung und Nachsorge kann
den Therapieerfolg sichern.

Nachsorge der Frenotomie

Die Trennung erfolgt horizontal. Der Kér-
per versucht diese horizontal entstandene
Wunde wieder horizontal zu schlieflen.
Das fithrt ohne das aktive Wundmanage-
ment bei einer vollstindigen Trennung
des klinisch erreichbaren Anteils des Zun-
genbandes zu einem Reattachment (einer
Wiederanheftung) des median-posterio-
ren Anteils (Abb. 24). Das kann zu einer
erneuten Funktionseinschrinkung der
Zunge mit den bereits genannten Symp-
tomen fihren. Deshalb ist nach dem Ein-
griff ein aktives Wundmanagement nach

Abb. 24: posteriorer Anteil des zu kurzen
Zungenbandes (PZB)

der 4-6-Regel erforderlich, um eine un-
gunstige horizontale Heilung der Wund-
rinder zu verhindern, die die Beweg-
lichkeit der Zunge erneut einschrinken
wiirde. Hier sind die Zahnirzte, Arzte,
Hebammen und Laktationsberaterinnen
gefordert, die Eltern zu motivieren, in die
Technik einzuweisen und zu begleiten.
Die manchmal genannten 2 Wochen fur
das ,Stretching” sind unserer Erfahrung
nach zu kurz und reduzieren die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit der Frenotomie.

Die 4-6 Regel
Ziel der aktiven Wundversorgung ist es,
dass die horizontale Wunde vertikal ver-
heilt, sodass die volle Beweglichkeit der
Zunge erhalten bleibt. Die Eltern miissen
dafiir iber einen Zeitraum von 4 Wochen
tiglich Dehntbungen mit dem Kind ma-
chen, die 4-6-mal pro 24 Stunden im Ab-
stand von 4-6 Stunden fiir 4 Sekunden
auch in der Nacht durchzufiihren sind:
Dafiir von hinten von der Kopfseite
des Sauglings aus kommend im 4-6-Fin-
ger-Griff zuerst den einen, dann den an-
deren Zeigefinger unter die Zunge brin-
gen, bis beide Fingerspitzen sich unter
der Zunge bertihren. Dann zuerst mit den
Mittelfingern das Kinn nach unten dru-
cken und dann mit den Zeigefingern die
Zunge nach oben hinten ziehen und dar-
auf achten, die Augen des Siuglings nicht
mit den Daumen zu berithren. Dann sta-
bilisieren die Daumen oder Handflichen
den Kopf des Siuglings. Diese Position
einmalig fir 4 Sekunden halten, sodass
die rautenférmige Wunde langgestreckt
deutlich und vollstindig sichtbar ist und
der vertikale Rautenwinkel moglichst
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Abb. 25: unvollstidndige, nur anteriore
Trennung

Foto: © Darius Moghtader

deutlich unter 90° sinkt (siehe Kurzvi-
deo zur Verdeutlichung der Mafinahme:
https://www.youtube.com/watch?v=Yz-
MGZIIPE-o0.)

Wird das Zungenband nur unvoll-
standig im oft rein kollagenhaltigen und
deshalb weiflen nicht durchbluteten an-
terioren (vorderen) Anteil (Abb. 25) ge-
trennt, bringt das aktive Wundmanage-
ment nur einen begrenzten Vorteil, da die
Dehnung den Mundboden anhebt und die
Zungenmuskulatur nach kaudal (unten)
dehnt. Enden die Ubungen, stellt sich der
ynormale” Zustand mit eingeschrankter
Zungenmobilitit nach kurzer Zeit wieder
ein. Die unzureichende Trennung nur des
anterioren (vorderen) Anteils des zu kur-
zen Zungenbandes kann zu einer meist
zeitlich begrenzten Verbesserung der Still-
situation fhren. Die Vorteile einer frei be-
weglichen Zunge fir das Essen, Trinken,
Sprechen, Schlucken, die Atmung und
durch die physiologische Zungenruhelage
die Ausformung des Gaumens und die in
Ruhe entspannte Kau- und angrenzende
Gesichts- und Skelettmuskulatur werden
durch eine unvollstindige Trennung nicht
erreicht.

Neben der Nachsorge beim Siugling
stehen folgende Mafinahmen im Vorder-
grund: Anleitung zu optimalen Stillposi-
tionen, angemessenes Stillmanagement,
die Begleitung bei der Reduzierung der
zugefiitterten Nahrungsmenge, die Doku-
mentation des Gewichtsverlaufes®, Osteo-
pathie, Chiropraktik und myofunktionelle
Therapie des Sauglings, sowie die Therapie
der Mamillen und Unterstiitzung der Fa-
milie. Diese vielfiltigen Aufgaben
sind von der Laktationsberaterinnur ~ »
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mit kooperierenden Therapeuten zu erful-
len. Deshalb ist es sinnvoll, im Netzwerk
mit speziell fortgebildeten Still- und Lak-
tationsberaterinnen und Oraltherapeuten
zusammenzuarbeiten und diese schwieri-
gen und zeitaufwendigen Falle gemeinsam
im Team entsprechend der Kompetenzen
und Kapazititen zu betreuen. Wir betreu-
en die Stillpaare in Zusammenarbeit mit
den Stillberaterinnen fiir einen Zeitraum
von 4 Wochen nach der Trennung.

Zusammenfassung

> Eine gute Vor- und Nachsorge sind
entscheidend fur eine erfolgreiche The-
rapie des zu kurzen Zungenbandes.

> Fortgebildete Laktationsberaterinnen,
Hebammen, Zahnarzte und Kinderirzte
sollten das Zungen- und Lippenband
routinemif3ig priifen.

> Die Vitamin-K-Gabe ist bei Trennung
mit der Schere zu priifen.
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