
ZUSAMMENFASSUNG
Das restriktive symptomatische Zungenband kann im Laufe des Lebens 
zu wechselnden Symptomen, Kompensationen und Funktionsstörun-
gen führen und wird deshalb als Symptomwandler bezeichnet. Der Bei-
trag erläutert die Embryologie, Histologie, Anatomie und Prävalenz der 
symptomatischen Ankyloglossie. Klassifizierungssysteme und anato-
mische Einteilungen werden besprochen und Checklisten zur Erfassung 
und Dokumentation der Symptome vorgestellt. Die Symptome des 
Säuglings und bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit einge-
schränkter Zungenbeweglichkeit werden aufgezeigt.
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ABSTRACT
The restrictive symptomatic lingual frenulum can lead to changing 
symptoms, compensations, and dysfunction throughout life and is 
therefore referred to as a symptom transducer. The article explains the 
embryology, histology, anatomy, and prevalence of symptomatic anky-
loglossia (also known as tongue tie). Classification systems and anato-
mic divisions are discussed, and checklists for recording and documen-
ting symptoms are presented. Symptoms in infants, children, adole-
scents, and adults with limited tongue mobility are highlighted.
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LERNZIELE
Nach Lektüre dieses Beitrags …
­ können Sie das Zungenband als sublinguale Faszie anato­

misch korrekt definieren,
­ kennen Sie die die Embryologie, Histologie, Anatomie und 

Prävalenz der Ankyloglossie,
­ haben Sie einen Überblick über die Nomenklatur und die 

Klassifizierungen,
­ wissen Sie, wie physiologisches und kompensiertes Stillen ab­

läuft,
­ identifizieren Sie die wandelnden Symptome der Ankyloglos­

sie.

EINLEITUNG
Das Zungenband wird, wenn es zu kurz ist, als Frenulum lin­
guae breve und die Erkrankung als Ankyloglossie, Ankyloglos­
sia oder Ankyloglosson bezeichnet. Der ICD­Code für diese Er­
krankung lautet ICD­10­GM­2020 Q38.1 [26]. Im Studium und 
der zahnärztlichen Weiterbildung wird das aktuelle Wissen zu 
dieser Erkrankung und den gesundheitlichen Auswirkungen 
nicht ausführlich behandelt. Dieser Artikel möchte dazu beitra­
gen, die Wissenslücken aufzufüllen, und Kinderzahnärzten/in­
nen ermöglichen, den Zusammenhang von Symptomen mit der 
oralen Restriktion der Zunge zu identifizieren.
Merke: Der ICD­Code der Ankyloglossie lautet ICD­10­GM­2020 
Q38.1.

DEFINITION DES KURZEN ZUNGENBANDES
Die International Affiliation of Tongue­Tie Professionals defi­
niert das kurze Zungenband als embryologischen Überrest von 
Gewebe in der Mittellinie zwischen der Unterseite der Zunge 
und dem Boden des Mundes, der die normale Zungenbewegung 
einschränkt [60].

Die metrische Messung der freien Zungenlänge ist abhängig 
vom Alter und von den individuell unterschiedlichen Körper­
proportionen und kann nur ein Anhaltspunkt sein. Die Versu­
che, metrische Grenzen für ein zu kurzes Zungenband anzuge­
ben, sind weder validiert noch in der Interrater­Reliabilität be­
stätigt und als bisher gescheitert anzusehen. Daher sollte die Be­
zeichnung „zu kurz“ statt „kurz“ bevorzugt werden. Bei „zu 
kurz“ wird deutlich, dass das Zungenband unabhängig von ei­
ner gemessenen Länge zu kurz ist, um eine Funktion physiolo­
gisch ausführen zu können. Wenn das Zungenband zu kurz und 
die Zungenfunktion dadurch eingeschränkt ist, ist diese Rest­
riktion ein Faktor für die Entwicklung, Persistenz und Thera­
pieresistenz von oralen Dysfunktionen.

Die Bezeichnung Ankyloglossie fokussiert sich auf die Bewe­
gungseinschränkung der Zunge als Folge eines restriktiven 
symptomatischen Zungenbandes. Die Bezeichnung „restrikti­
ves symptomatisches Zungenband“ beschreibt die Kausalität 
treffender, da es bei einer auftretenden Funktionsstörung so­
wohl auf die Beweglichkeit der Zunge am Start der Bewegung 
als auch auf das Ziel der Bewegung, den Gaumen und damit sei­
ne Form, ankommt. Das bedeutet, dass bei gleicher Zungenbe­
weglichkeit bei einem näher gelegenen Ziel, bei einem flachen 

romanischen Gaumen, keine Symptome auftreten, jedoch bei 
einem weiter entfernten Ziel, bei einem hohen gotischen Gau­
men, zahlreiche Symptome auftreten können.
Merke: Das restriktive symptomatische Zungenband kann start­
und zielabhängige Symptome verursachen.

EMBRYOLOGIE
Die Embryologie des Frenulum linguae ist ein komplexer Pro­
zess, der während der frühen Entwicklung des Embryos statt­
findet. Die Entwicklung der Zunge beginnt in der 4. Schwan­
gerschaftswoche. Sie entsteht aus den Pharynxbögen 1 bis 4. 
Während der 5. bis 8. Woche der Schwangerschaft entwickelt 
sich die Zunge aus einer paarigen Struktur, den Zungenwüls­
ten, die sich auf beiden Seiten des sich entwickelnden Kiefers 
bilden. Im weiteren Verlauf der Entwicklung überwachsen und 
verschmelzen die Zungenwülste und das Tuberculum impar in 
der Mitte und bilden die primäre Zunge. Ihre Verschmelzungs­
linie wird durch den Sulcus medianus der Zunge markiert. Vor 
und auf beiden Seiten des oralen Teils der Zunge entwickelt sich 
eine U­förmige Rinne. Dadurch wird die Zunge frei und sehr 
beweglich – außer im Bereich des Zungenbändchens, wo sie zu­
nächst befestigt bleibt [24].

Man nimmt an, dass dann durch einen programmierten 
Zelltod, die Apoptose, die Zungenmitte vom Mundboden gelöst 
wird. Bei der Entwicklung des Frenulum linguae breve kann es 
durch eine unvollständige oder fehlerhafte Apoptose zu einer 
angeborenen Anomalie kommen, bei der das Zungenbändchen 
verkürzt, verdickt und/oder zu nahe an der Zungenspitze befes­
tigt ist. Dadurch wird die Beweglichkeit der Zunge schon im 
Mutterleib eingeschränkt. Die genauen Ursachen für die Anky­
loglossie sind noch nicht vollständig erforscht und verstanden 
[30, 49].

Es werden einige mögliche Faktoren diskutiert, die dazu bei­
tragen könnten:
­ Genetische Faktoren: Es wird vermutet, dass eine Frenulum 

linguae breve familiär durch Vererbung oder durch reversen 
Darwinismus gehäuft auftreten kann. In Studien wurden 
Gene auf dem X­Chromosom identifiziert, die mit der Ent­
wicklung in Verbindung stehen könnten [22, 29, 32, 56].

­ Störungen der embryonalen Entwicklung: Abnormale Pro­
zesse während der embryonalen Entwicklung könnten zu ei­
ner unvollständigen Apoptose und damit zu einer unvollstän­
digen Trennung der Zunge vom Mundboden führen [27, 43, 
53].

Merke: Man vermutet, dass eine unvollständige Apoptose zur An­
kyloglossie führt.

ANATOMIE
Das Zungenband ist, anatomisch betrachtet, kein Band, sondern 
eine Faszie, die die Zungenunterseite mit dem Mundboden ver­
bindet. Sie ist mit Mundschleimhaut überzogen und enthält kol­
lagenes Bindegewebe und Muskulatur [42].

Die Bezeichnungen Frenulum linguae, Zungenband oder 
Zungenbändchen sind wahrscheinlich aufgrund des äußeren 
Anscheins entstanden und anatomisch nicht zutreffend. In 
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Fachkreisen wird deshalb diese Struktur anatomisch exakt und 
korrekt als sublinguale Faszie bezeichnet.
Merke: Das Zungenband ist eine sublinguale Faszie und kein 
Schleimhautband.

HISTOLOGIE
Alle Arten von Zungenbändern enthalten eine hohe Konzen­
tration von hoch zugfestem Typ­I­Kollagen. Deshalb sind Deh­
nungsübungen nicht hilfreich, um das Zungenband zu verlän­
gern, sondern können Kompensationen mit weiteren Sympto­
men auslösen. Martinelli et al. empfehlen die Zungenbandtren­
nung als einzig geeignetes Verfahren zur Mobilisierung der 
Zunge, um eine bessere Mundfunktion zu ermöglichen [61].
Merke: Die sublinguale Faszie enthält eine hohe Konzentration 
von hoch zugfestem Typ­1­Kollagen.

PRÄVALENZ
Die Überprüfung in der Erstuntersuchung nach der Geburt auf 
eine Ankyloglossie ist bisher bei Neugeborenen ausschließlich 
in Brasilien vorgeschrieben. Deshalb ist in anderen Ländern die 
statistische Erfassung der Inzidenz von restriktiven symptoma­
tischen sublingualen Faszien ungenau.

Das ist bei der Betrachtung der von Hill et al. in einer Meta­
analyse errechneten durchschnittlichen Prävalenz von 8 % zu 
beachten. Die Ergebnisse der untersuchten Studien variierten 
zwischen 2 und 15 %.

Eine aktuelle Studie von Maya­Enero et al., bei der systema­
tisch nach der Geburt analog der brasilianischen U1 in einer 
spanischen Geburtsklinik eine Untersuchung auf Ankyloglos­
sie durchgeführt wurde, zeigte bei 1392 Neugeborenen eine Prä­
valenz von 46,3 %, von denen 70,2 % zu diesem Zeitpunkt sym­
ptomatisch waren. Eine klinisch signifikante Ankyloglossie lag 
bei 32,5 % der im Jahr 2018 geborenen Neugeborenen vor [41].

Jungen sind ungefähr doppelt so häufig betroffen wie Mäd­
chen [1, 25].
Merke: Ein Drittel der Neugeborenen ist von einer symptomati­
schen Ankyloglossie betroffen. Jungen sind doppelt so häufig 
betroffen.

KLASSIFIZIERUNG
Es gibt eine Vielzahl von Versuchen, Zungenbänder nach ihrem 
anatomischen Erscheinungsbild einzuteilen. Die Einteilungen 

nach Coryllos [62] und Kotlow [63, 64] werden häufig genannt. 
Beide Systeme wurden bisher nicht validiert.

Aus der Coryllos­Einteilung entstand die Einteilung in an­
teriore und posteriore Zungenbänder. Die erste Beschreibung 
des posterioren restriktiven Zungenbandes stellte Coryllos der 
AAP(American Academy of Pediatrics)­Stillabteilung 2004 vor 
[62].

International werden meist die Begriffe anterior oder poste­
rior genutzt, wobei die genaue Abgrenzung unklar bleibt. Es gibt 
verschiedene Definitionen der anatomischen Korrelation zu an­
teriorem und posteriorem Zungenband.

Alle diese Klassifizierungssysteme haben gemeinsam, dass 
sie anatomisch deskriptiv sind. Sie beschreiben den Zustand, 
ohne auf die Auswirkungen auf die Funktion einzugehen. Sie 
haben keine Relevanz für die Therapie. Deshalb gibt es keine 
Korrelation zwischen Stillproblemen und der Coryllos­ oder 
Kotlow­Einteilung [65, 66].

Die Einteilungen können hilfreich für Dokumentationen, sta­
tistische Auswertungen und anatomische Beschreibungen sein.

DEFINITION ANTERIORES, MEDIALES UND POSTERIORES 
ZUNGENBAND
Aus didaktischen und funktionellen Gründen ist es sinnvoll, die 
Einteilung anterior und posterior um den Begriff „medial“ zu 
erweitern und die Begriffe eindeutiger zu definieren. Die Be­
zeichnungen anterior, medial und posterior bezeichnen den An­
satzpunkt des Zungenbandes an der Unterseite der Zunge und 
des Mundbodens. Zur Vereinfachung wird meist das Adjektiv 
„ansetzendes“ weggelassen [47].

ANTERIORES (ANSETZENDES) ZUNGENBAND
Man bezeichnet ein Zungenband dann als anterior, wenn es im 
vorderen Drittel der Zungenunterseite und des Mundbodens 
ansetzt. Das vorne, also anterior ansetzende Zungenband hat 
stets einen medialen (mittleren) und posterioren (hinteren) An­
teil [47]. Wenn das Zungenband an der Zungenspitze und im 
Bereich der unteren Kauleiste ansetzt, zeigt sich das „klassische 
Zungenband“ mit Herzform (Abb. 1, Abb. 2).

MEDIAL (ANSETZENDES) ZUNGENBAND
Wenn ein Zungenband im mittleren Drittel der Zungenunter­
seite und des Mundbodens ansetzt, wird es als medial ansetzen­

Abbildung 1 Säugling mit 
anteriorem Zungenband. (Mit 
freundl. Genehmigung © D. 
Moghtader, alle Rechte vorbe-
halten) 
Figure 1 Infant with ante-
rior tongue tie. (With kind 
premission © D. Moghtader, 
all rights reserved)
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des Zungenband bezeichnet. Es hat keinen vorderen (anterioren) 
und stets einen posterioren (hinteren) Anteil (Abb. 3, Abb. 4) [47].

POSTERIOR (ANSETZENDES) ZUNGENBAND
Das posteriore Zungenband setzt im hinteren Drittel der Zun­
genunterseite und des Mundbodens an und besitzt keinen mitt­
leren (medialen) oder vorderen (anterioren) Anteil (Abb. 5, Abb. 
6) [47].
Merke: Das Zungenband wird nach seinen Insertionsstellen an 
der Zungenunterseite und am Mundboden in 3 Formen anteri­
or, medial und posterior eingeteilt.

EIFFELTURM-ZUNGENBAND
Ist das Zungenband zu kurz, kann beim Anheben der Zunge als 
sichtbare Kompensation Mundbodengewebe aufgefaltet werden. 

Dabei werden die Carunculae sublinguales und die Plicae sub­
mandibulares aus ihrer anatomisch normalen und entspannten 
Position am Mundboden angehoben. Durch den Zug des zu kur­
zen Zungenbandes wird der Mundboden aufgefaltet und unter 
Spannung gesetzt. Sie bilden als sichtbares Zeichen einer Kom­
pensation zusammen mit dem restriktiven Zungenband eine 
dem Eiffelturm ähnelnde Form (Abb. 7, Abb. 8) [47].

AUSWIRKUNGEN DER ANKYLOGLOSSIE AUF DAS STILLEN
Schlatter et al. untersuchten die Auswirkungen einer Ankylo­
glossie bei 116 Neugeborenen, von denen 30 mit einer Frenoto­
mie behandelt wurden. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass zu kur­
ze Zungenbänder einen erheblichen Einfluss auf das Stillen ha­
ben. Die Frenotomie erwies sich als hilfreich, wenn Stillproble­
me vorlagen. Das Risiko für Stillprobleme lag bei Babys mit 

Abbildung 5 Säugling mit posteriorem Zungenband. (Mit freundl. Genehmi-
gung © D. Moghtader, alle Rechte vorbehalten)
Figure 5 Infant with posterior tongue tie. (With kind permission © D. 
Moghtader, all rights reserved))

Abbildung 3 Säugling mit medialem Zungenband. (Mit freundl. Genehmigung 
© D. Moghtader, alle Rechte vorbehalten)
Figure 3 Infant with medial tongue tie. (With kind permission © D. Moghta-
der, all rights reserved)
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einer Ankyloglossie 2,6­mal höher als bei Babys ohne Zungen­
funktionseinschränkung [52].
Merke: Die symptomatische Ankyloglossie hat erheblichen Ein­
fluss auf das Stillen.

SYMPTOME DES SÄUGLINGS MIT SYMPTOMATISCHER 
ANKYLOGLOSSIE
Zahlreiche Symptome des Säuglings und der Mutter werden im 
Zusammenhang mit einem zu kurzen Zungenband beschrieben 
[3, 14, 15, 33, 36, 43, 52, 56]. Sie sind unspezifisch und können 
multifaktorielle Ursachen haben.

Häufige Symptome zeigen sich beim
­ Saugen und Trinken,
­ Gewicht,
­ Verhalten,
­ Schlafen,
­ Atmen,
­ Verdauen.

Auswirkungen der oralen Zungenrestriktion des Säuglings 
zeigen sich bei der Mutter durch
­ Schmerz,
­ Entzündung,
­ hohen Zeitbedarf,
­ reduzierte Milchmenge.

Im Jahr 2021 hat der Autor diese Symptome in einer Check­
liste geordnet, zusammengefasst und in einer deutschen [45] 
und englischen Version [46] veröffentlicht (Abb. 9). Die Check­
liste, die in Deutsch und Englisch als kostenfreier Download zur 
Verfügung steht, ermöglicht in der Anamnese eine einfache und 
schnelle Dokumentation der Symptome. In der Nachsorge kön­
nen die Veränderungen dokumentiert und mit dem Ausgangs­
zustand verglichen werden.
Merke: Die Checkliste orale Restriktionen ist ein Instrument zur 
Dokumentation der Symptome und des Verlaufs bei einer sym­
ptomatischen Ankyloglossie.

PHYSIOLOGIE UND PATHOPHYSIOLOGIE BEI ORALEN RESTRIKTIONEN 
DES STILLENS

Physiologische Zungenfunktion beim Stillen mit frei beweglicher Zunge
Der Mund öffnet sich, Lippen und Zunge suchen und finden den 
Kontakt zur Brust, die Zungenspitze bewegt sich zum Stillen 

nach vorne. Mit weit geöffnetem Mund und aufgestülpten Lip­
pen zieht der Säugling die Mamille mit Brustgewebe in den 
Mund ein.

Der vordere Anteil der Zunge umfasst löffelförmig das Brust­
gewebe, liegt schützend auf der Kauleiste und hält die Mamille 
im Mundraum. Der anteriore Zungenanteil, der zwischen Un­
terlippe und Unterkiefer relativ unbeweglich eingekeilt ist, und 
die Unterlippe bewegen sich wie in einer fest verbundenen Ein­
heit bei der geringen Auf­ und Abwärtsbewegung des Unterkie­
fers mit, ohne die Abdichtung zu verlieren.

Bei jeder Saugbewegung hebt sich die Zungenmitte in einer 
Pumpbewegung, presst das Brustgewebe gegen den harten Gau­
men, senkt sich dann und erzeugt das Vakuum. Die Mamille 
liegt dabei am Übergang vom weichen zum harten Gaumen. 
Weder die Zungenspitze noch eine wellenförmige Bewegung der 
Zunge von vorne nach hinten, sondern die Bewegung der Zun­
genmitte in Richtung Gaumen ist essenziell für den Milchtrans­
fer. Die mediale Elevation der Zunge steuert den Schluckakt 
[67].

Da auch der posteriore Teil eines restriktiven Zungenbandes 
die Elevation der Zungenmitte zum Gaumen beeinflusst, ist eine 
vollständige Trennung des restriktiven anterioren, medialen 
und posterioren Anteils der sublingualen Faszie für den nach­
haltigen Behandlungserfolg wichtig. Die Prüfung der Zungen­
mobilität durch Herausstrecken der Zunge und Test der Seit­
wärtsbewegung sind als Funktionstests für das Stillen allein 
nicht aussagekräftig, da die dritte Bewegungsrichtung der Zun­
genmitte nach kranial entscheidend für das physiologische Stil­
len und Saugen ist.

Der mediale und posteriore Zungenanteil steuern und kon­
trollieren den Milchfluss für einen koordiniert ablaufenden 
Schluckakt und sorgen für den Schutz der Atemwege. Dabei ar­
beiten der weiche Gaumen und die Zunge zusammen, um die 
Speiseröhre und die Luftwege während des Saugens, Schluckens 
und Atmens voneinander zu trennen und bei Bedarf den Milch­
fluss zu stoppen [3, 43].

ZUNGENDYSFUNKTION BEIM KOMPENSIERTEN STILLEN MIT ORALER 
RESTRIKTION DER ZUNGE
Der Säugling mit Ankyloglossie zieht die Mamille nicht oder 
nur teilweise in den Mund ein. Da Zunge und Mundboden 
nicht funktionell entkoppelt sind, entsteht bei der für physio­

Abbildung 7 Säugling mit Eif fel-
turm-Zungenband. (Mit freundl. 
Genehmigung © D. Moghtader, alle 
Rechte vorbehalten)
Figure 7 Infant with Eif fel Tower 
tongue tie. (With kind permission © 
D. Moghtader, all rights reserved)

Abbildung 8 Jugendliche/r mit 
Eif felturm-Zungenband. (Mit 
freundl. Genehmigung © D. Moght-
ader, alle Rechte vorbehalten)
Figure 8 Child with Eif fel Tower 
tongue tie. (With kind permission © 
D. Moghtader, all rights reserved)
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logisches Saugen notwendigen Anhebung der Zunge eine Zug­
kraft über den Mundboden auf das Septum linguae. Diese Zug­
spannung wird über das Septum linguae über die suprahyoi­
dale Muskulatur auf das Zungenbein (Os hyoideum) übertra­
gen und verändert dessen Position mit Auswirkungen auf die 
mit dem Zungenbein verbundenen Muskelgruppen. Als Folge 
der veränderten Zungenbeinposition reduziert der Säugling 
die Mundöffnung, um die dadurch ausgelösten Spannungen 
zu kompensieren. Das führt zu einem flachen Andocken, bei 
dem wenig Brustgewebe im Mund liegt. Da die Mamille weit 
vorne liegt und die gesamte Zunge oder der mittlere oder hin­
tere Anteil der Zunge auf dem Mundboden fixiert ist, kann der 
physiologische Saugvorgang nicht ablaufen. Ein ausreichend 
wirkendes Vakuum wird nicht produziert. Auch bei zunächst 
gutem Andocken mit viel Brustgewebe verliert der Säugling 
den Halt und rutscht bis auf die Mamille ab. Dann presst er 
die Mamille mit eingezogenen Lippen und den Kauleisten zu­
sammen, um Milch zu fördern. Diese kompensierte Trinkwei­
se mit intensiven Bewegungen der Kaumuskulatur, des Unter­
kiefers und auch der Kopf­, Nacken­, Hals­ und Rumpfmus­
kulatur ähnelt eher einem Kauen als einem Saugen und ermü­
det den Säugling schnell. Der starke Druck kann die Mamille 
verformen und verletzen. So entstehen verformte und verletz­
te Mamillen mit Schmerzen beim Stillen, Saugbläschen und 
zweifarbige Profillippen beim Säugling. Das Zusammenpres­
sen der Mamillen stoppt den Milchfluss, was zum Abdocken 
des Säuglings führen kann. Die Folgen davon können ein Ran­
Weg­Verhalten und ein mechanisch ausgelöster Vasospasmus 
bei der Mutter sein. Die Schmerzen beim Stillen können sich 
nach einigen Wochen des kompensierten Saugens reduzieren, 
da sich die untere Kauleiste durch den Druck plateauartig ab­
flacht und sich die Kräfte, die auf die Mamille wirken, auf eine 
größere Fläche verteilen [43].

Da das Vakuum an der Brust durch Lippen und Zunge im­
mer wieder zeitweise mit den typischen Geräuschen wie 
Schnalzen, Schmatzen und Klicken beim Trinken verloren 

geht, schluckt der Säugling Luft. Koliken, Blähungen und luft­
bedingter Reflux können die Folge sein. Die notwendige Ab­
dichtung der Luftwege im Zusammenspiel der Zunge mit dem 
weichen Gaumen ist nicht gewährleistet, sodass Milch in die 
Luftwege gelangt. Als Symptome zeigen sich beim Säugling 
Verschlucken, Husten beim Saugen und eine dauerhaft ver­
stopfte Nase. Durch das ineffektive Stillen wird die Brust nicht 
ausreichend entleert, um die Milchbildung anzuregen und auf­
rechtzuerhalten. Infolgedessen kann die Milchproduktion zu­
rückgehen, Milchgänge können verstopfen und zu einer Mas­
titis führen. Der Säugling trinkt nur die Vordermilch und 
kann die nahrhafte Hintermilch nicht fördern. Das hat Aus­
wirkungen auf das Gewicht des Säuglings und erhöht die Still­
frequenz und Dauer.

Andererseits können ein starker Milchspendereflex und viel 
Milch dazu führen, dass der Säugling zu viel zunimmt, da er 
nicht fähig ist, den Milchfluss zu regulieren oder zu stoppen. 
Viel Milch bei der Mutter kann zu einer Verschleierung der 
Symptome der Ankyloglossie führen, da der Milchspendereflex 
leicht ausgelöst und aufrechterhalten wird und die Milch ohne 
weiteres Zutun des Säuglings in den Mund fließt. Deshalb ist 
auch bei normalem Gewichtsverlauf eine Untersuchung auf ora­
le Restriktionen indiziert.
Merke: Die Elevation der Zungenmitte ist essenziell für physio­
logisches Stillen und Saugen.

GASTROÖSOPHAGEALE REFLUXKRANKHEIT BEI SÄUGLINGEN MIT 
SYMPTOMATISCHER ANKYLOGLOSSIE
Häufig werden bei Studien sowohl das Zungenband als auch das 
Lippenband getrennt, was eine Differenzierung der Auswirkung 
des Lippenbandes und Zungenbandes auf das Ergebnis unmög­
lich macht.

In der Studie von Siegel zeigten 52 % von 1000 Säuglingen 
eine Verbesserung oder vollständige Rückbildung der Reflux­
symptome bis zum Absetzen der Refluxmedikation nach Tren­
nung des Lippen­ und Zungenbandes [68].

Abbildung 9 Preview Symptomceckliste orale Restrik-
tionen Baby 2021. Die vollständige Symptomcheckliste 
erhalten Sie via QR-Code. (Mit freundl. Genehmigung © 
D. Moghtader, alle Rechte vorbehalten)
Figure 9 Example of checklist for oral restrictions in 
babies 2021. The complete checklists (in German) is avail-
able via QR code. (With kind permission © D. Moghtader, 
all rights reserved)
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Ghaheri zeigte eine signifikante Verbesserung der 
GERD(gastroösophageale Refluxkrankheit)­Symptome 1 Wo­
che und 1 Monat nach der sublabialen und sublingualen Fre­
notomie [18, 19].

Hand et al. bestätigen die Notwendigkeit einer funktionellen 
Bewertung der Zungen­ und Lippenbewegung bei Stillproble­
men. Die laserchirurgische Entfernung von Zungen­, Lippen­
und Wangenbändern führte zu einer signifikanten Verbesse­
rung der Stillergebnisse mit einer Reduktion von Brustwarzen­
schmerzen und Reflux sowohl bei dem klassischen vorderen 
Zungenbändchen als auch beim posterioren submukösen Zun­
genbändchen [23].

Brooks et al. stellten einen 21 Monate alten Patienten mit ei­
ner signifikanten Dysphagie in der pharyngealen Phase vor, die 
v. a. durch eine gestörte Bewegung des Zungengrundes, eine 
schlechte Druckerzeugung und diffuse Rückstände, die zu As­
piration führten, gekennzeichnet war [6]. Schließlich wurde bei 
ihm ein posteriores restriktives Zungenband diagnostiziert und 
eine Trennung durchgeführt. Die Ergebnisse der anschließen­
den Untersuchung zeigten eine signifikante Verbesserung der 
Zungengrundbewegung, der pharyngealen Druckerzeugung 
und der pharyngealen Konstriktion. Das führte zu einer effizi­
enten Bewegung des Bolus durch den Pharynx in die Speiseröh­
re. Die nasopharyngeale Regurgitation oder Aspiration trat 
nicht mehr auf, und die pharyngeale Dysphagie wurde weitge­
hend behoben. Bei Patienten mit gestörter Zungengrundbewe­
gung und gestörter Druckerzeugung, die bei normaler neuro­
logischer Untersuchung zu pharyngealen Rückständen führen, 
könnte möglicherweise ein posteriores Zungenband vorliegen, 
das untersucht und in die Differenzialdiagnose aufgenommen 
werden sollte [5].

Slagter beschreibt die Frenotomie von Lippen­ und Zungen­
band als ein sicheres Verfahren ohne postoperative Komplika­
tionen, das zu einer signifikanten Verbesserung des Stillens, der 
Brustwarzenschmerzen und der gastroösophagealen Refluxpro­
bleme führt [54].

Durch orale Restriktionen kommt es zu einer kompensier­
ten Saug­ bzw. Trinktechnik. Diese führt zu Vakuumverlust und 
zu vermehrtem Luftschlucken. Dieser Mechanismus wird als 
Aerophagia bezeichnet. Die im Magen­Darm­Trakt angesam­
melte Luft kann Reflux, Aufstoßen, Blähungen und Bauch­
schmerzen verursachen. Bisher fehlen kontrollierte Studien die 
einen Zusammenhang zwischen oralen Restriktionen und Ae­
rophagie untersuchen [17, 50].
Merke: Bei Patienten/innen mit oralen Restriktionen können 
durch Aerophagia GERD­Symptome entstehen.

ANKYLOGLOSSIE UND SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTÖRUNGEN
Die Verbindung zwischen Ankyloglossie und schlafbezogenen 
Atmungsstörungen (SBAS) wurde von Baxter und Zaghi in ih­
ren Studien beschrieben [4, 48].

Eine restriktive sublinguale Faszie ist ein Risikofaktor für 
schlafbezogene Atmungsstörungen. Ein frühzeitiger multidiszi­
plinärer Ansatz und ein Screening auf SBAS sind angezeigt, wenn 
eine restriktive Zungenbeweglichkeit erkannt wird [55]. Daraus 

folgt im Umkehrschluss, dass auch bei einer festgestellten SBAS 
eine Untersuchung auf zu kurzes Zungenband indiziert ist.

Brożek­Mądry et al. stellten einen Zusammenhang zwischen 
einem restriktiven Zungenband und dem Risiko von obstruk­
tiver Schlafapnoe bei Kindern fest. Außerdem war die obstruk­
tive Schlafapnoe mit einer größeren Kopfvorwärtshaltung ver­
bunden. Sie schlussfolgerten, dass die Erkennung und Behand­
lung der Ankyloglossie bei Kindern notwendig ist, bevor sie zu 
orofazialen Veränderungen, Malokklusion und folglich zu 
Schlafapnoe führt [7].

Vergrößerte Gaumenmandeln, höhere Werte bei der Mal­
lampati­Klassifikation, das Vorhandensein eines Kreuzbisses, 
eines zu kurzen Zungenbandes und eines hochgewölbten Gau­
mens können bei Kindern auf eine abnorme Atmung während 
des Schlafs hinweisen [9]. Die Mallampati­Klassifikation diente 
ursprünglich der Abschätzung des Schwierigkeitsgrades einer 
endotrachealen Intubation vor einer Narkose [38]. Zur Unter­
suchung sitzt oder steht der wache Patient und streckt die Zun­
ge bei neutraler Kopfhaltung ohne Phonation und ohne den 
Kopf zu bewegen maximal aus dem Mund. Die Mallampati­
Klassifizierung kann ein schnelles, nichtinvasives Screeningin­
strument sein, um die Identifizierung und rechtzeitige Interven­
tion bei Kindern mit SBAS­Risiko zu verbessern [2, 34, 37, 59]. 
Die Hypothese, dass eine Klasse­III­Fehlstellung mit einem zu 
kurzen sublingualen Frenulum zusammenhängt wird von Cal­
vo­Henríquez unterstützt [11].

Die in der Übersichtsarbeit von Bussi et al. enthaltenen Stu­
dien untermauern die Verbindung zwischen Ankyloglossie und 
obstruktiver Schlafapnoe [10].

Der Zusammenhang lässt sich folgendermaßen erklären. 
Durch das zu kurze restriktive Zungenband wird die Zunge in 
einer kaudal­posterioren Position gehalten. Deshalb kann sich 
die Zunge in Ruhe nicht passiv am Gaumen durch den Speichel 
adhäsiv in einer kranial­anterioren Position in der Zungenru­
helage stabilisieren. Im Schlaf erschlafft die Muskulatur, und die 
Zunge wird in Rückenlage durch die Schwerkraft nach dorsal 
gezogen. Der Atemweg kann eingeengt werden und eine Min­
derversorgung von Sauerstoff resultieren.

Die vollständige sublinguale Faszienplastik führt idealerwei­
se zur Zungenruhelage am Gaumen. Deswegen ist der Lippen­
schluss in Ruhe möglich, und Nasenatmung kann etabliert wer­
den [40].
Merke: Ankyloglossie ist ein wichtiger Faktor bei der Entwick­
lung von schlafbezogenen Atemstörungen.

ANKYLOGLOSSIE, STILLEN UND FRÜHKINDLICHE KARIES
Kuminek et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen Stil­
len und Karies. Die Mängel früherer Studien sollten vermieden 
werden. Deshalb wurden der Karies­ und Mundhygienestatus 
direkt im Mund der Kinder erhoben, ausschließliches und par­
tielles Stillen erfasst und separat analysiert. Störfaktoren wie so­
zioökonomischer Status, Alter, Body­Mass­Index und Mund­
hygiene als Indikator für kohlenhydratreiche Ernährung und 
Mundhygiene wurden erfasst. In einem Zeitraum von 3 Jahren 
wurden 597 Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren, für die auswert­
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bare Daten vorlagen, untersucht. Es resultierte schließlich ein 
Probandenpool von 597 Kindern. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass unter den analysierten Studienparametern schlechte 
Mundhygiene und niedriger sozioökonomischer Status Risiko­
faktoren für Karies im Milchgebiss sind. Die Dauer von aus­
schließlichem und partiellem Stillen hatte keinen Einfluss auf 
die Kariesentwicklung [35].

Ein möglicher Zusammenhang der frühkindlichen Karies 
(ECC) mit einer restriktiven Zungenbandfaszie bei Langzeitstil­
len oder Flaschentrinken kann folgendermaßen hergestellt wer­
den: Liegt die Mamille oder der Sauger beim physiologischen 
Saugen am Übergang vom harten zum weichen Gaumen, wer­
den die Zähne kaum umspült, und die Verweildauer im Mund 
ist kurz. Hat die Mutter viel Milch, ist auch mit zu kurzem Zun­
genband kompensiertes Stillen über einen langen Zeitraum 
möglich. Dabei liegt die Mamille in der Nähe beim Nuckeln so­
gar vor den Frontzähnen. Das führt zu einem intensiven Um­
spülen der Zähne und einer langen Verweildauer. Dadurch kann 
das Kariesrisiko erhöht werden.
Merke: Physiologisches Langzeitstillen über 12 Monate hinaus 
führt bei zahngesunder Ernährung und täglicher Zahnpflege 
nicht zu einem erhöhten Kariesrisiko.
Merke: Unphysiologisches Saugen durch orale Restriktionen oder 
Nuckeln kann durch die anteriore Mamillenposition an den 
Frontzähnen zu einem erhöhten Kariesrisiko führen.

ANKYLOGLOSSIE UND VERHALTEN
Sauerstoffmangel bei der Geburt steht im Verdacht, ADHS 
(Aufmerksamkeitsdefizit­/Hyperaktivitätsstörung) und ADS 
(Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) mit zu verursachen. Schlaf­
bezogene Atemstörungen führen zu Sauerstoffmangel. Der 

Zusammenhang zwischen SBAS und Ankyloglossie wurde zu­
vor dargelegt. Es ist vorstellbar, dass eine chronische Sauerstoff­
unterversorgung bei Säuglingen, Babys, Kleinkindern und Kin­
dern ADHS­ und ADS­Symptome verursachen, verstärken 
oder mit auslösen kann.

PERSISTIERENDE ANKYLOGLOSSIE
Unterbleibt im Säuglingsalter die fachgerechte Therapie, wan­
deln sich Symptome. Die Funktion des Saugens wird nicht mehr 
benötigt und durch das Kauen ersetzt. Der Körper entwickelt 
unterschiedliche Strategien, die Restriktion der Beweglichkeit 
der Zunge mit Kompensationen beim Essen, Sprechen, Trinken 
und Atmen auszugleichen. Diese Kompensationen können ei­
gene Symptome zur Folge haben. Die fehlende flache Ausfor­
mung des Gaumens durch eine unphysiologische tiefe Zungen­
ruhelage und eine offene Mundruhelage können zu einer ana­
tomisch von der Norm abweichenden skeletalen Entwicklung 
des Mittelgesichtes mit funktionellen Beeinträchtigungen, 
Mundatmung, Schnarchen und weiteren Einschränkungen füh­
ren.

Ziel einer Studie von Cordray et al. war es, das Spektrum pä­
diatrischer Folgestörungen im Zusammenhang mit Ankyloglos­
sie zu untersuchen, die bei Kindern auftreten können, die sich 
im Säuglingsalter keiner Frenotomie unterziehen. Symptome 
wie Sprach­/Artikulationsschwierigkeiten, Essstörungen, Dys­
phagie, Symptome einer schlafbezogenen Atmungsstörung, 
Zahnfehlstellungen und Mundhygieneprobleme wurden iden­
tifiziert, die teilweise oder gänzlich auf die persistierende sub­
linguale Restriktion zurückgeführt werden können. In mehre­
ren vergleichenden Studien wurde ein Zusammenhang zwi­
schen Ankyloglossie und Risikofaktoren für obstruktive 

Abbildung 10  Preview Symptomcheckliste orale Rest-
riktionen Kinder, Jugendliche und Erwachsene 2021. Die 
vollständige Symptomcheckliste erhalten Sie via QR-Code. 
(Mit freundl. Genehmigung © D. Moghtader, alle Rechte 
vorbehalten)
Figure 10 Example of checklist for oral restrictions in 
children, adolescents, and adults 2021. The complete 
checklists (in German) is available via QR code. (With kind 
permission © D. Moghtader, all rights reserved)
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Schlafapnoe festgestellt; eine randomisierte kontrollierte Studie 
ergab, dass die Frenotomie den Schweregrad der Apnoe verrin­
gern kann. Ankyloglossie kann auch einen Engstand der Zähne 
begünstigen [13].

Verschiedene Autoren beschreiben die Symptome bei Kin­
dern, Jugendlichen und Erwachsenen [3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
16, 20, 21, 28, 31, 51, 55]. Die Symptome sind nicht spezifisch für 
eine restriktive sublinguale Faszie. Deshalb ist eine differenzi­
aldiagnostische Abklärung vor einer Intervention notwendig.

Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen werden in fol­
genden Bereichen Symptome bei einem restriktiven zu kurzen 
Zungenband in der Literatur genannt:
­ Artikulation,
­ Stimme,
­ Schlaf,
­ Essen,
­ Trinken,
­ Muskulatur,
­ Skelett,
­ Verhalten,
­ Mund, Hals, Nase und Ohren.

Die mit einer persistierenden Ankyloglossie in Verbindung 
gebrachten Symptome hat der Autor in einer Checkliste geord­
net, zusammengefasst und in einer deutschen [45] und engli­
schen [44] Version veröffentlicht (Abb. 10).

ANKYLOGLOSSIE UND ARTIKULATION
In einer prospektiven Kohortenstudie zeigten Baxter et al., dass 
sich nach sublingualer Faszienplastik mit dem CO2­Laser das 
Sprechen bei 89 %, die Aufnahme von fester Nahrung bei 83 % 
und der Schlaf bei 83 % der Patienten verbesserte. Fünfzig Pro­
zent (8/16) der sprachverzögerten Kinder sprachen nach dem 
Eingriff neue Wörter, 76 % (16/21) der langsamen Esser aßen 
schneller, und 72 % (23/32) der unruhigen Schläfer schliefen we­
niger unruhig. Nach der Trennung des Zungenbandes in Ver­
bindung mit Übungen zeigen sich bei den meisten Kindern 
funktionelle Verbesserungen beim Sprechen, Essen und Schla­
fen [4].

Wang et al. untersuchten anhand publizierter randomisier­
ter Kontrollstudien (RCTs), Kohortenstudien, Fall­Kontroll­
Studien und Fallserien mit mehr als 5 Fällen den Zusammen­
hang. Von den 16 eingeschlossenen Studien waren mit Ausnah­
me einer Querschnittsstudie alle Studien von geringer Stichpro­
bengröße. Die Qualität der Evidenz war im Allgemeinen gering 
zu bewerten. Die Literaturanalyse zeigte keinen eindeutigen 
Zusammenhang zwischen Ankyloglossie und Sprachstörungen. 
Es werden allgemein akzeptierte, einheitliche Einstufungssys­
teme und gut konzipierte klinische Studien benötigt, um die 
Auswirkungen der Ankyloglossie besser beurteilen zu können 
[57].

In der täglichen Praxis bekommen wir nach vollständiger 
sublingualer Faszienplastik regelhaft konsistent positive Rück­
meldungen bei den Therapieerfolgen in der anschließend not­
wendigen logopädischen Therapie, insbesondere bei Konso­
nantenaussprachestörungen, Sigmatismus und basaler Zun­

genruhelage. Die Gründe für die uneinheitlichen Studiener­
gebnisse sind unserer Meinung nach durch teilweise 
unvollständige Trennungen, ungeeignete chirurgische Verfah­
ren, Reattachment, fehlende Vorbereitung, Nachsorge und An­
schlusstherapie sowie Auswahl des falschen Therapiezeitpunk­
tes zu erklären.

ANKYLOGLOSSIE, KIEFERWACHSTUM UND ZAHNSTELLUNG
Die Ankyloglossie wird mit kraniofazialen Wachstumsstörun­
gen, Zahnfehlstellungen, kieferorthopädischen Rezidiven und 
Bruxismus in Verbindung gebracht [48, 58]. Obwohl es eine bio­
logische Plausibilität für diese Hypothese gibt, sind die verfüg­
baren Beweise noch spärlich. Es wird angenommen, dass auf­
grund der Restriktion und daraus resultierender unphysiologi­
scher basaler Zungenruhelage eine Überentwicklung des Un­
terkiefers und eine Unterentwicklung des Oberkiefers begünstigt 
werden. Die Studie von Calvo­Henríquez et al. unterstützt die 
Hypothese, dass eine Klasse­III­Malokklusion mit einem kur­
zen lingualen Frenulum zusammenhängt, da sie in der Anky­
glossiegruppe statistisch signifikant doppelt so häufig anzutref­
fen war [11].

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
­ Im Laufe des Lebens begleiten aufgrund von sich ändernden 

Funktionsanforderungen wie Kauen statt Saugen und den 
sich entwickelnden Kompensationsmechanismen wandelnde 
Symptome die Ankyloglossie. Deshalb wird die symptomati­
sche restriktive sublinguale Faszie als Symptomwandler be­
zeichnet.

­ Kinderzahnärzte/innen können nach Weiterbildung die kom­
petenten Fachpersonen werden, die bei der zahnärztlichen 
Untersuchung die restriktive sublinguale Faszie identifizie­
ren, Symptome dem Bereich des Syndroms der oralen Anky­
loglossie zuordnen und im interdisziplinären Netzwerk mit 
spezialisierten Fachpersonen therapieren.
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- Kostenfreie Teilnahme für Abonnentinnen und Abonnenten auf CME.SpringerZahnmedizin.de
- Achtung: Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt. Es ist immer nur eine Antwort richtig.
- Der Teilnahmezeitraum beträgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.

CME-Fragebogen

Was wird als Ursache der Ankyloglossie 
vermutet?
☐ Folsäuremangel  
☐ Faktor-V-Leiden
☐ Unvollständige Apoptose während der 

Embryonalentwicklung
☐ Rauchen während der Schwangerschaf t
☐ Alkohol während der Schwangerschaf t

Was ist das Zungenband anatomisch 
betrachtet?
☐ Schleimhautband
☐ Muskelansatz
☐ Schlotterkamm
☐ Sublinguale Faszie
☐ Fettgewebe

Welche Kollagenart ist in den Zungenbändern 
in hoher Konzentration enthalten?
☐ Dehnbares Kollagen Typ I
☐ Zugfestes Kollagen Typ I
☐ Dehnbares Kollagen Typ II
☐ Zugfestes Kollagen Typ III
☐ Elastisches Kollagen Typ III

Welcher Anteil der Neugeborenen ist aktuel-
len Studienergebnissen zufolge von einer 
symptomatischen Ankyloglossie betroffen?
☐ Ein Hundertstel
☐ Ein Zehntel
☐ Ein Viertel
☐ Ein Drittel
☐ Eine Hälf te

Welche Bewegung der Zunge ist für 
physiologisches Stillen entscheidend?
☐ Protrusion
☐ Retrusion
☐ Elevation
☐ Lateralisation
☐ Depression

Eine Ankyloglossie kann die Artikulation von 
Patienten beeinflussen. Welcher Anteil der 
Patienten zeigt eine nach prospektiven Studie 
von Baxter et al. Verbesserung des Sprechens 
nach sublingualer Faszienplastik?
☐ 49 %
☐ 59 %
☐ 69 %
☐ 79 %
☐ 89 %

Welches Symptom als Auswirkung einer symp-
tomatischen Ankyloglossie eines Neugebore-
nen kann sich am ehesten bei der Mutter 
zeigen?
☐ Reduzierte Milchmenge
☐ Atembeschwerden
☐ Gewichtszunahme
☐ Schlafstörungen
☐ Verdauungsprobleme

Unter welchen Voraussetzungen führt physio-
logisches Langzeitstillen eher nicht zu einem 
erhöhten Kariesrisiko?
☐ Bei Zahnpf lege auf wöchentlicher Basis
☐ Beim Vorliegen einer restriktiven  

Zungenbandfaszie
☐ Bei Kombination mit sehr kohlenhydratreicher 

Ernährung
☐ Bei zahngesunder Ernährung und täglicher 

Zahnpf lege 
☐ Bei ausschließlich nächtlichem Stillen

Was kann ein Hinweis auf schlafbezogene 
Atemstörungen bei Kindern sein?
☐ Flacher Gaumen
☐ Gering ausgeprägte Gaumenmandeln
☐ Geringer Schwierigkeitsgrad bei der Mallampati-

Klassifikation
☐ Vorliegen eines restriktiven Zungenbandes
☐ Normalverzahnung im Seitenzahnbereich

Nach Untersuchung eines Neugeborenen, das 
Ihnen mit Stillproblemen und Problemen der 
Gewichtszunahme vorgestellt wird, diagnosti-
zieren Sie eine symptomatische Ankyloglossie. 
Zu welchem therapeutischen Vorgehen raten 
Sie den Eltern am ehesten?
☐ Umstellung auf Flaschenfütterung
☐ Dehnung des Zungenbandes
☐ Monitoring, da mit weiterem Wachstum eine 

Verbesserung zu erwarten ist 
☐ Erhöhung der Stillfrequenz zur Kompensation 

des Gewichtsverlustes
☐ Vollständige Frenotomie durch sublinguale 

Faszienplastik

Restriktives sympto matisches Zungenband als Symptomwandler
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