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Anhaltend spannend – das zu
kurze Zungenband, Teil 3
Übersicht über Entwicklungen zu
Diagnostik, Behandlung und Nachsorge

Infobox

Wir beschäftigen uns in drei Teilenmit dem
Thema zu kurzes Zungenband. Die ersten
beiden Teile sind in Pädiatrie & Pädologie, Heft
01/23 und Heft 02/23 erschienen. Sie lesen
nun den dritten und letzten Teil.
4 Teil 1 – Beurteilung des zu kurzen

Zungenbandes
4 Teil 2 – Behandlungsmethoden des zu

kurzen Zungenbandes
4 Teil 3 – Problemfelder bzgl. Behandlungs-

methoden bei zu kurzem Zungenband,
Lippenband, Nachbehandlung des zu
kurzen Zungenbandes

Seit einigen Jahren wird das Thema
„zu kurzes Zungenband“ intensiv
diskutiert. Folgender Artikel be-
schreibt und kommentiert in drei
Teilen die verschiedenen veröffent-
lichten Beurteilungsmethoden mit
Evaluationsbögen zur Diagnostik

Der gesamte Artikel ist in der Ausgabe 01–2022
im März 2022 bei Laktation & Stillen erschie-
nen, dem offiziellenMagazin der Europäischen
Laktationsberaterinnen Allianz (ELACTA). In
Laktation & Stillen erscheinen regelmäßig Ar-
tikel im Themenbereich Zungenband und
Frenotomie. Über den Shop des Magazins
kann ein Themenbündel aller bis April 2020
erschienenen Artikel für 25 erworben wer-
den: https://www.elacta-magazine.eu/shop/
PDF-Sammlung-Orale-Restriktionen-8-PDFs-
p223295885. Die komplette Ausgabe 1–2022
mit demSchwerpunkt „Zu kurzes Zungenband“
ist für 12 ebenfalls über den Shop erhält-
lich: https://www.elacta-magazine.eu/shop/
Einzelhefte-c56725589

sowie die unterschiedlichen Behand-
lungsmöglichkeiten und Konzepte
zur Nachsorge.

Wir, die Autorinnen, haben umfangrei-
che Erfahrung mit einemmultifaktoriel-
len Beurteilungskonzept für das zu kur-
ze Zungenband, Schnittfrenotomie von
anterioren und posterioren zu kurzen
Zungenbändern sowie mit einer an den
Grenzen des Babys und denMöglichkei-
ten der Familie orientierten Nachsorge.
Auchwenndiesunser vorrangigerErfah-
rungshintergrund ist, geben wir einen
Überblick über das gesamte Spektrum
der derzeitigen Möglichkeiten und dis-
kutieren die aktuell vorhandene Evidenz.
Der Artikel bezieht sich auf dasAlter von
0–6Monaten, nicht aufdas spätereKlein-
kind- oder Kindesalter.

Teil 3: Problemfelder der
Behandlungsmethoden bei zu
kurzem Zungenband

Schmerzen des Babys

Die Schmerzintensität und -dauer sowie
die Belastung der Familie haben als Kri-
terium für die Einschätzung und Wahl
der Behandlungsmethoden unsererMei-
nung nach Vorrang vor anderen Aspek-
ten. Eine Studie untersuchte subjektive
Äußerungen von Eltern im Internet zum
Thema Frenotomie und fand etwa 90%
positive Kommentare, während etwa
10% mit dem Ergebnis nicht zufrieden

waren und den Prozess als „it’s brutal“
kommentierten [1]. Dies unterstreicht
die Bedeutung der Schmerzintensität
und -dauer aus Sicht der Eltern.

Manche Laserbehandler:innen ver-
wenden keine Lokalanästhesie, andere
verwenden Lokalanästhesie (Xylocain
s.c.) [2, S. 67, 3, S. 129]. Gel hat den
Nachteil des schlechten Geschmacks
und kann Probleme beim anschließen-
den Stillen verursachen. Da eine tiefe
Schnittfrenotomie nur eine Sekunde
dauert, wird bei den kleinen Babys kei-
ne Lokalanästhesie durchgeführt, weil
statt des Schmerzes der Lokalanästhe-
sie gleich die Frenotomie durchgeführt
wird und im Mund des Babys nur dieser
einzige Vorgang stattfindet. Bei allen Be-
handlungsmethoden unterstützt Stillen
vorher und nachher das Schmerzma-
nagement.

Die Aussage, dass eine Laserfreno-
tomie im Vergleich zur Schnittfrenoto-
mieweniger SchmerzenwährendderBe-
handlungunddanachverursacht, ist sehr
häufig zu lesen, sowohl in der Literatur
[2, S. 72, 3–6, S. 176, 7, S. 124] als auch auf
Webseiten von Laserbehandler:innen.

Wie begründet ist diese Aussage in der
Literatur? In verschiedenen Studien
wurden Laserfrenotomie und Schnitt-
frenotomie mit anschließendem Wund-
verschluss durchNähte bei Erwachsenen
verglichen [7–9]. Im Abstract und in der
Schlussfolgerung und in allen weiteren
Artikeln oder Büchern [2, 3], die diese

Pädiatrie & Pädologie 3 · 2023 127

https://doi.org/10.1007/s00608-023-01093-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00608-023-01093-1&domain=pdf
https://www.elacta-magazine.eu/shop/PDF-Sammlung-Orale-Restriktionen-8-PDFs-p223295885
https://www.elacta-magazine.eu/shop/PDF-Sammlung-Orale-Restriktionen-8-PDFs-p223295885
https://www.elacta-magazine.eu/shop/PDF-Sammlung-Orale-Restriktionen-8-PDFs-p223295885
https://www.elacta-magazine.eu/shop/Einzelhefte-c56725589
https://www.elacta-magazine.eu/shop/Einzelhefte-c56725589


Originalien

Studien zitieren, steht nur noch, dass
Laserfrenotomie weniger Schmerzen
verursacht als Schnittfrenotomie.

Diese Vergleiche sind jedoch auf eine
tiefe Schnittfrenotomie ohne Naht beim
Baby nicht übertragbar. Eine Schnittfre-
notomie ohne Naht – mit einem ein-
zigen Schnitt – ist grundsätzlich etwas
anderes als ein Eingriff mit Nähten – der
von vorneherein länger dauert und einen
anderenHeilungsprozess hat. Außerdem
untersuchten diese Studien Erwachsene;
die Studienteilnehmer:innen selbst stuf-
tendie Schmerzintensität ein.Uns ist kei-
ne Studie bekannt, die die Schmerzen bei
Babys bei Laserfrenotomie und Schnitt-
frenotomie ohne Naht vergleicht.

Wiekannmit demderzeitigenWissens-
stand die Schmerzintensität und -dau-
er eingeschätzt werden? Unsere Erfah-
rung bei Schnittfrenotomie ohne Lokal-
anästhetikum ist, dass die meisten Babys
weinen, weil sie gehalten werden, dass
manche ab dem Schnitt stärker weinen,
manche nicht. Manche weinen nach we-
nigenSekundennichtmehr,manchewei-
nen einige Minuten im Arm der Eltern.
Wenige sind in den ersten 24h danach,
aber nicht länger, unruhiger als gewohnt.

Je nachMethode kommt bei Laserbe-
handlung zurDurchtrennung eine Erhit-
zung des Gewebes dazu. Manchmal wird
kein Lokalanästhetikum verwendet, die
meisten Studien berichten vom Einsatz
einesLokalanästhetikums.DieApplikati-
on eines Lokalanästhetikums verursacht
Schmerz (Spritze).Wennnur einGel auf-
getragen wird, dürfte das Baby während
der Laserfrenotomie trotzdem Schmerz
verspüren.

Für die Dauer der Durchtrennung
gibt Baxter in seinem Buch 5–10s bei
einem CO2-Laser an, bei anderen La-
sern länger [2, S. 63]. Videos im Internet
zeigen eine Trenndauer von 5s bei ei-
nem nichtprominenten Zungenband,
einschließlich der anschließenden Deh-
nung eine Dauer von 10s [10], bei einem
ausgeprägten Zungenband 20s [11]. Das
Baby (und die Eltern) erleben damit
bei einer Laserfrenotomie einen länger
andauernden Stress bzw. Schmerz als bei
der tiefen Schnittfrenotomie, bei gleich-
zeitiger Durchtrennung von Zungen-

und Lippenband entsprechend noch
länger.

Beratende berichten subjektiv von
größeren Schmerzen bei Laserbehand-
lung [12, S. 523], was im Widerspruch
zu der Aussage steht, dass Schmerzre-
duktion ein Vorteil der Laserfrenotomie
ist. Diese weisen auch auf häufigeres
Auftreten von Brust-Aversion nach La-
serbehandlung hin [13, S. 99]. Dies
sind Erfahrungsberichte. Insgesamt sind
genauere Studien dringend erforderlich.

Zu Schmerz in den Wochen nach der
Behandlung und zur Belastung der
Familie. Bei den meisten Schnittfre-
notomien werden keine oder einfache
Zungenübungen empfohlen mit dem
Hinweis, die Grenzen des Babys zu
beachten; daher entstehen dabei keine
Schmerzen. Bei den Laserfrenotomi-
en wird aktives Wundmanagement für
den Behandlungserfolg gefordert (siehe
unten). Dies bedeutet bei vielen Babys
das bewusste Zufügen von Schmerz al-
le 4–6h 4–6 Wochen lang. Auch das
steht im Widerspruch zur Aussage, die
Schmerzbelastung bei Laserfrenotomie
sei geringer als bei Schnittfrenotomie.
Manche Familien kommen mit dem
aktiven Wundmanagement zurecht, für
andere ist es eine große emotionale
Belastung.

Langfristige Ergebnisse

Entscheidend für jede Frenotomie sind
die langfristigen Ergebnisse. Das erste
Outcome ist, ob das Stillen in den nächs-
ten Monaten erhalten werden kann.
Weitere sind Zahnhygiene und -ge-
sundheit, altersgemäßes Essverhalten,
Aussprache, habituelle Mundatmung,
Atemschwierigkeiten im Schlaf [14] und
Zahnstellung imLauf der nächsten Jahre.
Langzeitauswirkungen zu verfolgen ist
zeitintensiv und daher finanziell aufwän-
dig. Es gibt nur begrenzt Studien dazu.
Die meisten Studien erfassen die Ände-
rungen nur kurzfristig, einige Tage bis
3–4 Wochen nach dem Eingriff [15–17].
Eine Studie erfasste bei 526 Babys mit
Telefoninterviews ohne Kontrollgruppe
und retrospektiv, ob sie nach Schnitt-
frenotomie mit 2, 4, 6 und 12 Monaten
ausschließlich oder teilgestillt waren

[18], dabei wurden 33% mit 6 Mona-
ten ausschließlich gestillt. Eine weitere
Studie verglich die Auswirkungen nach
4–6 Wochen und später [19].

Wir bemühen uns, die Langzeitaus-
wirkungen so weit möglich zu erfassen
und zu dokumentieren. Bei der über-
wiegendenMehrzahl derLangzeitverläu-
fe nach Schnittfrenotomie mit Stillbera-
tung ist unserer Erfahrung nach jedoch
eine Stabilisierung des Stillens, des Ge-
wichtsverlaufs und eine Reduzierung der
Zufütterungsmenge zu beobachten. Bei
Frenotomie mit Kurznarkose wurde in
den nachfolgenden Beratungen fallwei-
se das Beenden des Stillens beobachtet
(Beratungen MGG).

Mit Sicherheit ist nicht nur imMetho-
denvergleich, sondern auch im Bereich
des langfristigen Outcomes weitere For-
schung erforderlich.

Blutung

Bei Schnittfrenotomie werden sowohl
keine Blutung als auch einige Tropfen
oder selten eine Blutung für einige Mi-
nuten beobachtet. Das Bereithalten von
blutstillenden Maßnahmen für den ex-
trem seltenen Fall einer länger anhalten-
den Blutung ist in einem medizinischen
Setting eine Selbstverständlichkeit. Bei
Schnittfrenotomie stört eine eventuelle
Blutung nicht die Behandlung und die
Sicht, da sie nochnicht beimAufspannen
und kurz vor dem Schnitt stattfindet.
Eine eventuelle Blutung trägt auch zum
Heilungsprozess bei. Einige Fälle von
stärkerer Blutung wurden in der Lite-
ratur berichtet, allerdings durch nicht
entsprechend ausgebildetes ärztliches
Personal und in nichtmedizinischen
Settings [20].

Die Technik der Laserfrenotomie ver-
hindert eine Blutung während des Ein-
griffs, was wegen der Sicht als Vorteil
genannt wird [2, S. 74], [3, S. 124], [5, 6,
S. 175]. Wegen des kontinuierlichen Ab-
tragensdesGewebes ist die freie Sichtnur
beim Laser erforderlich. Von Einblutun-
gen während des aktiven Wundmanage-
ments wird berichtet. In der Literatur
wird von einem Fall einer 5 Tage nach
Laserfrenotomie aufgetretenen Blutung
berichtet, die zu einemhypovolämischen
Schock undHospitalisierung führte [21].

128 Pädiatrie & Pädologie 3 · 2023



Zusammenfassung · Abstract

Paediatr. Paedolog. 2023 · 58:127–135 https://doi.org/10.1007/s00608-023-01093-1
© Der/die Autor(en) 2023

M. Guóth-Gumberger · D. Karall

Anhaltend spannend – das zu kurze Zungenband, Teil 3. Übersicht über Entwicklungen zu Diagnostik,
Behandlung und Nachsorge

Zusammenfassung
Die Zunge hat eine zentrale Aufgabe bei
vielerlei Aufgaben. Stillen, angemessene
Ernährung und altersgemäßer Gewichts-
verlauf sind einige davon – und wichtige
Anliegen in der Pädiatrie. Auch bei Problemen
mit Essen, Aussprache, Schlucken oder
Zahnstellung kann eine eingeschränkte
Zungenbeweglichkeit durch ein zu kurzes
Zungenband eine Rolle spielen, da dadurch
die erforderlichen Lernprozesse für die
Bewegung der Zunge behindert werden.
Das Wissen um die möglichen Folgen eines
zu kurzen Zungenbandes hat in den letzten
Jahrzehnten vermehrt an Kenntnis gewonnen.
Die ausgeprägte Variante des zu kurzen
Zungenbandes, das Frenulum linguae breve
anterior (oder: „zu kurzes Zungenband mit
Ansatz an der Zungenspitze“), ist sichtbar und
wird meist behandelt; seltener die posteriore

Variante, das „zu kurze Zungenband mit
Ansatz hinter der Zungenspitze“, bei der die
Zungenspitze frei ist und keine Einkerbung
zeigt.
Die Auseinandersetzung mit der Anatomie
der Strukturen in der Mundhöhle, mit
den unterschiedlichenMöglichkeiten der
Beurteilung der Funktion der Zunge und
der unterschiedlichenMöglichkeiten der
Frenotomie als Behandlung eines zu kurzen
Zungenbandes sollen die Beurteilung
unterstützen, wann und bei wem eine
Behandlung sinnvoll ist und wann nicht, und
welche begleitendenMaßnahmen empfohlen
werden sollten.
Wenn ein zu kurzes Zungenband unerkannt
bleibt, wirken die zur Lösung der Symptome
ergriffenen Maßnahmen oft nicht wie
erwünscht. Daher ist es essenziell zu

erkennen, wann eine Behandlung des zu
kurzen Zungenbandes sinnvoll ist, wann
nicht, und wie sie mit anderen Maßnahmen
verbunden werden kann, damit das Ergebnis
– nämlich eine verbesserte Beweglichkeit der
Zunge für die erforderlichen Funktionen –
erreicht wird.
In dieser dreiteiligen Serie zum Thema
zu kurzes Zungenband wird ein vertiefter
Überblick über das Thema geschaffen,
insbesondere über den Zusammenhang mit
Stillen, Ernährung, Gewichtsverlauf, Sprache
und Zahnstellung.

Schlüsselwörter
Zu kurzes Zungenband · Frenotomie ·
Schnittfrenotomie · Laserfrenotomie ·
Nachsorge

Continuously Exciting: Tongue-tie, part 3. Overview of Developments, Treatment and Aftercare

Abstract
The tongue plays a central role in many tasks.
Breastfeeding, adequate nutrition and age-
appropriate weight gain are some of them –
they are all important concerns in pediatrics.
Restricted tongue mobility due to tongue
tie can also play a role in problems with
eating solids, pronunciation, swallowing or
tooth alignment, as it impedes the necessary
learning processes for tongue movement.
Knowledge about the possible consequences
of an excessively short lingual frenulum has
increased in recent decades. The pronounced
variant of tongue-tie, the frenulum linguae
breve anterior (or: “too short lingual frenulum
with attachment at the tip of the tongue”),
is visible and usually treated; less frequently

treated is the posterior variant, the “too short
lingual frenulum with attachment behind
the tip of the tongue”, in which the tip of the
tongue is free and shows no indentation.
Discussion of the anatomy of the structures in
the oral cavity, the different ways of assessing
the function of the tongue, and the different
options for frenotomy as a treatment for
tongue-tie should assist in the assessment
process when and in whom treatment is
appropriate and when it is not, and what
additionalmeasures should be recommended.
When an excessively short lingual frenulum
goes undetected, the measures taken to
resolve the symptoms often do not work as
desired. Therefore, it is essential to recognize

when treatment of tongue-tie is appropriate,
when it is not, and how it can be combined
with other measures to achieve the desired
result – namely, improved mobility of the
tongue for the required functions.
This three-part series on the topic of tongue-
tie provides an in-depth overview of the topic,
particularly how it relates to breastfeeding,
feeding, weight gain, speech, and tooth
alignment.

Keywords
Tongue-tie · Frenotomy · Scissor frenotomy ·
Laser frenotomy · Aftercare

Nebenwirkungen

Wegen der Risiken warnt ABM (Acade-
my of Breastfeeding Medicine) vor tie-
fen Schnitten und betont, dass ein tiefer
Schnitt besondere Kompetenz erfordert
[22, S. 279] und macht keine Aussage zu
posterioren zu kurzen Zungenbändern.

Bezüglich Nebenwirkungen zitiert
ABM verschiedene Artikel. Varadan gibt
Empfehlungen für das Vorgehen, aber

keine Literatur zu Fällen mit Kompli-
kationen an [23]. Hale beschreibt bei
100.000 Frenotomien 20 Komplikati-
onen mit 3 Fällen von Blutung ohne
nähere Angaben [24]. Es erstaunt, dass
in einem Fall die Blutung 24h gedauert
hat (S. 560). Hale zitiert Opara, der von
2 Fällen von Frenotomien von „untrai-
ned personnel“ mit einer Rasierklinge,
starken Blutungen und stationärem Auf-
enthalt berichtet [20].

Solche Beispiele sind nicht übertrag-
bar und nicht zu verallgemeinern. Sie
bestätigen, dass für Frenotomien ein an-
gemessener medizinischer Rahmen er-
forderlich ist.

Die Ablehnung der tiefen Schnittfre-
notomie durch Empfehlungen von Or-
ganisationen könnte dazu führen, dass
Familien sich vermehrt der Laserfreno-
tomie zuwenden.
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Etliche Behandler:innen im deutsch-
sprachigen Raum und wir als Autorin-
nen haben gute Erfahrungen mit tiefen
Schnittfrenotomien, mit minimalen Ne-
benwirkungen und überwiegend guten
langfristigen Outcomes [19].

Finanzielle Seite

Der Übergang von der Flasche zur Brust,
Zufüttern an der Brust mit dem Bruster-
nährungsset und das Steigern derMilch-
bildung sind sehr herausfordernde Auf-
gabeninderBegleitungvonFamilienund
erfordern intensive Stillberatung. Stillbe-
ratung ist nur durchHebammenKassen-
leistung, Stillberatung durch eine IBCLC
mit Erfahrung in diesen speziellen Situa-
tionen, ebenso andereTherapienmüssen
im deutschsprachigenRaum in der Regel
privat gezahlt werden.

Die entscheidenden Kriterien für die
Wahl der Behandlungsmethode sind die
Qualität des Eingriffs, Schmerzen für das
Kind, emotionaleBelastung fürKindund
Eltern sowie langfristiges Outcome. Das
Finanzielle ist nicht das vorrangige Kri-
terium, und die Entscheidung liegt bei
den Eltern, wir möchten trotzdem einige
Informationen dazu geben.

Die Kosten der Behandlung für die
Eltern liegen bei den verschiedenen Me-
thoden in sehr unterschiedlicher Grö-
ßenordnung. Schnittfrenotomien sind
in der Pädiatrie und in der Kinderchir-
urgie in der Regel eine Kassenleistung.
Falls sie privat bezahlt werden müssen,
im Ausland oder in der Zahnmedizin,
liegen die Kosten zwischen 100 und
150€. Für Laserfrenotomien wird das
Doppelte bis Mehrfache der Kosten ei-
ner Schnittfrenotomie verlangt, 300 bis
500€ für die Behandlung des Zungen-
bandes, 500 bis 1000€ für Zungen- und
Lippenband. Auch die Teilnahmege-
bühren für Fortbildungen für Schnitt-
bzw. Laserfrenotomien liegen in den
Ausschreibungen im Internet in einer
unterschiedlichen Größenordnung, von
unter 100€ für die Schnittfrenotomie
bis zu mehreren Tausend US-Dollar in
den USA für die Laserfrenotomie. Die
Investitionskosten für die Hilfsmittel
für Schnittfrenotomie sind mit etwa
200€ minimal; Investitionen in Form
von Fortbildung, Selbststudium, Hospi-

tieren, sorgfältige Dokumentation und
Erfahrungssammlung sind jedoch not-
wendig. Die Investitionskosten für die
Laserfrenotomie in Euro liegen in den
10.000ern, daher entsteht ein Anwen-
dungs- und Amortisationsdruck, was
auch die Diagnosestellung eines „be-
handlungsbedürftigen Lippenbandes“
beeinflussen könnte.

Von Laserbehandler:innen werden in
derRegel Logopädie, Physiotherapie,Os-
teopathie oder Kraniosakraltherapie und
manchmal Stillberatung empfohlen. Lo-
gopädie und Physiotherapie sind als Kas-
senleistungmöglich, allerdings ist es auf-
grund der Budgetierung nicht einfach,
ein Rezept zu bekommen.

Wenn eine Familie nun für die Kosten
einer Laserfrenotomie und dieserThera-
pienaufkommenmuss,sinddasbeträcht-
liche Beträge, die nicht jede Familie zah-
len kann. Damit ist die Laserfrenotomie
mit den zusätzlichenTherapienfinanziell
ressourcenstarken Familien vorbehalten.

Für Familienmit begrenztenRessour-
cen wird eine Frenotomie, falls sie erfor-
derlich ist, nur in einem niederschwelli-
gen Setting eine Option sein.

DieVersorgungsangebote imdeutsch-
sprachigen Raum bewegen sich in einem
großen Spannungsbogen. Er reicht von
Versorgung des posterioren zu kurzen
Zungenbandes mit Gesamtkosten um
1000€ oder mehr und der Forderung
von aktivem Wundmanagement bis zu
900km Fahrt hin und zurück für ei-
ne Schnittfrenotomie eines posterioren
nichtsichtbaren zu kurzen Zungenban-
des. Für viele ist weiterhin eine nieder-
schwellige Behandlung eines posterioren
zu kurzen Zungenbandes nicht zugäng-
lich, daher ist es sinnvoll, die nieder-
schwelligen Behandlungsmöglichkeiten
zu erweitern.

Öffentlichkeitsarbeit

Werbung für Schnittfrenotomien oder
Frenotomien mit Operation findet prak-
tisch nicht statt. Pädiatrische Praxen
haben häufig keine Internetseiten und
führen vorrangig Schnittfrenotomien
durch. Kinderchirurgische Webseiten
erwähnen die Frenotomie als selbstver-
ständliche medizinische Leistung, ohne
dafür zu werben.

Zahnarztpraxen haben oft ausführli-
che Internetseiten, auf denen mit Vor-
teilen der Laserfrenotomie für diese
Behandlungsmethode geworben wird,
auch wenn keine Studie die Überlegen-
heit der Laserfrenotomie belegt [22, 25].
Dabei wird die ambulante Laserfrenoto-
mie häufig mit der Frenotomie mit Naht
unter Vollnarkose im OP verglichen,
nicht mit der ambulanten Schnittfreno-
tomie ohne Naht.

Fachlicher Hintergrund der
Behandler:innen

Schnittfrenotomien werden meist von
Pädiater:innen, Kinderchirurg:innen,
HNO-Ärzt:innen, Laserfrenotomien
meist von Zahnmediziner:innen durch-
geführt. Aus der Literatur ist bekannt,
dass Ghaheri zuerst Schnittfrenotomien
durchgeführt hat und anschließend zu
Behandlung mit dem CO2-Laser über-
gegangen ist [26, S. 1223]. Uns sind
3 Zahnmediziner:innen im deutschspra-
chigen Raum bekannt, die von Schnitt-
zu Laserfrenotomie gewechselt haben,
jedoch kein Arzt, keine Ärztin einer
anderen Fachrichtung.

Zusammenfassender Vergleich der
verschiedenen Methoden

Khan vergleicht die Evidenz der drei
am häufigsten angewandten Methoden
für Frenotomie [25] und kommt zum
Schluss, dass es keine Evidenz gibt,
dass eine Technik besser als eine an-
dere ist. Die Artikel zur Evidenz der
Schnittfrenotomie seien von höherer
wissenschaftlicher Qualität. In . Tab. 1
sind einige wichtige Ergebnisse aus die-
ser Studie zusammengestellt und weitere
aus anderen Quellen hinzugefügt.

Eine Studie verglich bei 187 Neuge-
borenen Frenotomien im Zimmer von
Mutter und Baby mit Frenotomien im
OP [26] bzgl. der Rate des ausschließ-
lichen Stillens, Gewicht, Zufriedenheit
und Dauer des Krankenhausaufent-
halts und kam zu dem Schluss, dass
der niederschwellige Eingriff bzgl. Ge-
wichtsentwicklung und mütterlicher
Zufriedenheit günstiger ist. Dieselbe
grundsätzliche Frage stellt sich beim
Vergleich der niederschwelligen Schnitt-
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Tab. 1 Vergleich von Schnittfrenotomie, Laserfrenotomie undOperationmit Vollnarkose, Schnitt undNaht (z. B. Z-Plastik) nach Khan 2020 undbzgl.
weitererMerkmale. (©Márta Guóth-Gumberger)

Schnittfrenotomie Laserfrenotomie Operation mit Vollnarkose, Schnitt
und Naht (z.B. Z-Plastik)

Anzahl Artikela 27 4 3

Anzahl Patientena 588 78 18

Dauer Behandlung
insgesamta

5min 15–20min Keine Daten

Anästhesiea Mit/ohne Lokalanästhesie Mit Lokalanästhesie Vollnarkose

Settinga Am Bett möglich Ambulanz, Praxis OP

Dauer des Schnitts 1 bis 2 Sek CO2: 5–10 s
Diode: 120 s
in Videos längerb

15–20 minc,
nicht relevant,
da Vollnarkose

Temperatur Raumtemperatur CO2: 100 °C
Diode: 900–1500 °Cd

Raumtemperatur

Sicherheitsmaßnahmen keine speziellen erforderlich Laser-Sicherheits-Maßnahmene OP-Bedingungen für Anästhesie

Anwesenheit der Eltern
beim Eingriff

Ja Neinf Nein

Schmerz danach Babysmax. 24h
Erwachsene 2–3Tage (Erfahrungswerte)

Babys länger, stärkerg

Erwachsene 3Wochenh
Bis zu 12 Tagei

Risiko Beeinträchtigung
der Nerven

Nicht beobachtet Höher bei thermischerMethodej Keine Daten

Heilungsverlauf Schnittwunde Laserwunde Naht

Blutung Extrem selten (längere Blutung geschätzt
1:1000)

1:100k –

Nachbehandlung Übungen zur Beweglichkeit der Zunge emp-
fohlen

Aktives Wundmanagement essen-
ziell für Ergebnisl

Myofunktionelle Therapie empfohlenm

Alter In jedem Altermöglich Wegen Kooperation schwierig,
zwischen 1 und 5 Jahren

In jedem Altermöglich

Fachrichtungen vor
allem

Pädiatrie, Allgemeinmedizin, Kinderchirurgie,
Gynäkologie, (Zahnmedizin)

Zahnmedizin, HNO Kinderchirurgie, Chirurgie

Investitionskosten Spatel, Schere, Licht usw. Spatel, Licht usw.
Lasergerät
$32.000–$100.000n

Spatel, OP-Instrumente+Einrichtung

Fortbildungskosten <100/je Fortbildung >$2000/je Fortbildungo –

Kosten für die Eltern Gesetzliche Krankenkasse oder bis 100–150 300–1000 im deutschsprachigen
Raum

Gesetzliche Krankenkasse

Zugänglich Möglich für viele Für ressourcenstarke Familien –

Methode bekannt seit 400 Jahren in der heutigen Form, beschrieben
bereits vor 2000 Jahrenp

Etwa 20 Jahre Keine Daten

a Khan 2020 [25]
b Baxter 2018, [2, S. 63, 10], Baxter 2016 [11]
c Merkel-Walsh 2018, [3, S. 118]
d Baxter 2018, [2, S. 62–63]
e Baxter 2018, [2, S. 62], Merkel-Walsh 2018, [3, S. 128]
f Baxter 2018, [2, S. 67]
g Unger 2020, [12, S. 523]
h Merkel-Walsh 2018, [3, S. 264]
i Wilson 2016, [39, S. 995]
j Mills 2019, [40, S. 833], Baxter 2018, [2, S. 72]
k Baxter 2018, [2, S. 67]
l Merkel-Walsh 2018, [3, S. 135], Baxter 2018, [2, S. 69 ff ] , Smillie 2017, [13, S. 107 ff]
m Zaghi 2019 [41]
n Smillie 2017, [13, S. 109]
o Ausschreibungen im Internet
p Obladen 2010 [42]
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frenotomie mit der wesentlich höher-
schwelligen Laserfrenotomie: Kann die
Frenotomie ein niederschwelliger, einfa-
cher Eingriff bleiben, um das Stillen zu
unterstützen, oder ist sie aus der Sicht
der Eltern eine aufwändige Prozedur?

Die Academy of Breastfeeding Med-
icine (ABM) unterstützt in ihrem „Po-
sition Statement on Ankyloglossia in
Breastfeeding Dyads“ die Behandlung
des „klassischen Zungenbandes“ und
stellt fest, dass es keine Studien zur
Wahl des Instruments gibt und dass die
Schnittfrenotomie wegen ihrer langen
klinischen Geschichte der „Goldstan-
dard“ bleibt.

Problematischbei jederBehandlungs-
methode ist es, wenn Stillberatung nicht
eingebunden und von dem/der Behan-
delnden nicht ausdrücklich empfohlen
wird, oder bei nichtgestillten Kindern
keine Begleitung erfolgt.

Weitere Aspekte für die Unterschiede
zwischen den Methoden bzgl. gesund-
heitlicherRisiken, thermischerBelastung
und Umweltbelastung können in diesem
Artikel nicht besprochen werden.

Lippenband

Das Lippenband wird im Zusammen-
hang mit dem zu kurzen Zungenband
immer wieder diskutiert. Die Literatur
beschreibt, dass die Prävalenz des einfa-
chen Lippenbandes von den Milchzäh-
nen bis zu den bleibenden Zähnen zu-
nahm, während die Prävalenz des lang-
fristig in der Funktion einschränkenden
Lippenbandes mit zunehmendem Alter
abnahm [27]. Weitere Studien bestätigen
dies [28–31]. Ein Video einer Echtzeit-
MRT beim Sprechen zeigt, dass die Lip-
penbewegungen minimal und in erster
Linie Auf- und Zubewegungen sind [32].

Wichtig also ist die Funktion – kann
die Lippe nach oben bewegt werden und
passiv aufgestülpt werden? Daraus ergibt
sich eine sehr zurückhaltende Indikation
für die Durchtrennung des Lippenban-
des, und sie beschränkt sich auf extre-
me Fälle, in denen das Lippenband die
Oberlippe im Ruhezustand nach innen
zieht oderdasLippenbandumdieKiefer-
leiste nach innen reicht. Manchmal wird
genannt, dass die Oberlippe passiv die

Nasenlöcher verschließen müsste. Dafür
gibt es keine Evidenz.

Babys mit zu kurzem Zungenband
stülpen manchmal kompensatorisch die
Oberlippe beim Stillen ein, bzw. entwi-
ckeln einenhohenOberlippentonus,weil
sie die Lippe zum Stillen einsetzen – da-
her könnte der Eindruck entstehen, dass
dasLippenbandebenfalls einProblemist.
DieErfahrungzeigt,dassdasLippenband
nachBehandlung des zu kurzenZungen-
bandes und Wegfallen der Kompensati-
onsmechanismen kein Thema mehr ist.

In der Literatur gibt es keine Evidenz
für die Notwendigkeit einer routinemä-
ßigenDurchtrennung von Lippenbändern
bei Babys mit Stillschwierigkeiten [33,
34]. Es wurde keine Korrelation zwi-
schen dem Grad des Lippenbandes und
dem angenehmen Gefühl beim Stillen,
den Schmerzskalen und der Beurtei-
lung des Andockens festgestellt [35].
Zur Durchtrennung von Lippenbändern
gibt es keine randomisierte kontrollierte
Studie.

Für die Stillbegleitung ist es bedeut-
sam, dass das Baby bei einer zusätzlichen
Lippenbanddurchtrennung zwei Wun-
den hat; dies beeinträchtigt das Üben
des Saugens an der Brust und ist für die
NachbehandlungeinegrößereBelastung.

Die Beobachtung, die auch in der
Literatur bestätigt wird [26, 36], ist,
dass Laserbehandler:innen viel öfter ei-
ne Durchtrennung des Lippenbandes
empfehlen und durchführen als Schnitt-
behandler:innen. Das ABM ist gegen
Behandlung von Lippenbändern oder
Wangenbändern [22, S. 280]. Dies ent-
spricht der Erfahrung von vielen Schnitt-
behandler:innen im deutschsprachigen
Raum.

Nachbehandlung des zu kurzen
Zungenbandes

Wir sind der Meinung, dass es keine
ideale Zungenbeweglichkeit gibt, son-
dern durch Behandlung und Nachbe-
handlung eine Verbesserung der Zun-
genbeweglichkeit erreicht wird, die dann
für die Funktion ausreichen sollte.

Beschreibung der Nach-
behandlungskonzepte

Die Empfehlungen für die Nachbehand-
lung nach Frenotomie sind sehr unter-
schiedlich. Manchmal wird nur Stillen
und sonst überhaupt keine Nachbehand-
lung empfohlen, vor allem nach Schnitt-
frenotomie eines anterioren zu kurzen
Zungenbandes. Andere empfehlen Zun-
genübungen oder aktives Wundmanage-
ment.

Zungenübungen entsprechend
der Möglichkeiten des Kindes (und
der Eltern)
Nach tiefer Schnittfrenotomie empfeh-
len wir Stillberatung und Zungenübun-
gen entsprechend der Möglichkeiten des
KindesundderEltern.Stillenistdiewich-
tigsteZungenübung,unddurchOptimie-
rung der Bedingungen beim Stillen hat
das BabydieChance,mit der vermehrten
Beweglichkeit Zungenbewegungen neu
einzuüben.

Die Nachsorge hat 3 Ziele:
4 Beweglichkeit erhalten – beispiels-

weise durch Anheben der Zunge
4 Muskelfasern durch häufige Wie-

derholung erstmalig möglicher
Bewegungen kräftigen, die wegen
des zu kurzen Zungenbandes bisher
nicht verwendet werden konnten;
Muskelfasern brauchen Zeit zum
Stärkerwerden

4 Steuerung neu einüben („neuromus-
cular re-education“ [3]) braucht Zeit
und Übung

Es ist offensichtlich, dass sehr viel Bewe-
gung der Zunge vorrangig und sinnvoll
ist, um diese Ziele zu erreichen.

Die komplexe Frage nach Zungen-
übungen versuchen wir differenziert zu
betrachten.BeivielPlatzunterderZunge,
vielleicht bei einem häutigen, anterioren
zu kurzen Zungenband, ist Stillen allein
allermeist ausreichend. Die Empfehlung
ist dann, vor allem die ersten Nächte
mindestens alle 2–3h zu stillen. Wenn
ein posteriores zu kurzes Zungenband
vorlag, womöglich bereits alle Register
gezogen wurden, es sich um die zwei-
te oder dritte Frenotomie handelt, ist es
sinnvoll, danach die Zunge regelmäßig
anzuheben, aber ohne Kontakt mit der
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offenen Wunde, und mit weiteren Zun-
genübungen zu unterstützen.

Falls das Baby nicht gestillt wird, aus
der Flasche trinkt, und es zu langen Pau-
sen zwischen den Mahlzeiten kommt, ist
regelmäßiges Anheben der Zunge eben-
falls sinnvoll.

In jedem Fall ist es wichtig, die Gren-
zen des Kindes zu respektieren und
Schmerzen zu vermeiden. Ankündigen,
ein spielerisches Vorgehen, vorbereiten-
de Übungen sind hilfreich. Wenn das
Baby eine Übung ablehnt, hören die El-
tern auf und können eine andere wählen.
Die Eltern erhalten eine Sammlung von
Ideen, nicht eine Liste zum Abarbeiten
[36].

Fürmanche Eltern sind Zungenübun-
gen aus familiären Gründen oder wegen
ihrer persönlichen Möglichkeiten nicht
machbar.

Aktives Wundmanagement
Aktives Wundmanagement oder Dehn-
übungen haben zum Ziel, die durch die
FrenotomiegetrenntenBereichedaranzu
hindern, sich bei der Heilung erneut zu
verbinden, was „reattachment“ oder „er-
neutes Wiederanwachsen“ genannt wird
[2, S. 69]. Dies wird fast ausschließlich
nach Laserfrenotomie empfohlen. Das
spielerische und respektvolle Vorgehen
wird erwähnt, gleichzeitig wird darauf
bestanden, das aktiveWundmanagement
4- bis 6-mal pro Tag für 2 bis 6 Wochen
durchzuführen. Die Zunge wird angeho-
ben, dieWunde auseinandergezogen, die
Rautenformsoll sichtbar seinund für10 s
gehalten werden [2, S. 70]. Manche emp-
fehlen das Massieren der offenenWunde
[26, S. 1219],manchenicht [2, S. 70].Falls
sich eine Verbindung der Wundränder
abzeichnet, wird der Behandler/die Be-
handlerin bei dem Kontrolltermin nach
einer Woche dies mit einem tiefen Deh-
nen erneut öffnen [2, S. 71]. Es wird
erwähnt, dass das aktive Wundmanage-
ment weniger schmerzhaft ist, wenn die
Wunde geschlossen ist [2, S. 70].

Diskussion der Nach-
behandlungskonzepte

Ein Zungenband ist nicht dehnbar, aber
derGesamtkomplexMuskeln – Sehnen –
Faszien – Schleimhaut – kann gelockert

und dadurch mehr Beweglichkeit er-
reicht werden.

Wunde

Die Schnittfrenotomie ohne Naht führt
zu einer Schnittwunde in Mundschleim-
haut, Faszie und Bindegewebe, nicht
im Genioglossus. Das Gewebe wird al-
lein durch den Schnitt beeinflusst. Die
langjährige Erfahrung zeigt eine rasche
Heilung ohne Narbenbildung. Nach
dem Verheilen ist das Gewebe weich
und flexibel.

Die Laserfrenotomie erzeugt eine an-
dere Art von Wunde mit sekundärer
Wundheilung, das heißt zuerst Hei-
lung von verletztem Gewebe (Hitze)
[3, S. 133]. Ein Tierversuch zeigte eine
schnellere Wundheilung nach Schnitt
als nach Laser, allerdings bei allen Tech-
niken mit Wundverschluss durch Naht
[37]. Eine Studie zum Vergleich der
Wundheilung in der Mundschleimhaut
nach Schnitt ohne Naht im Vergleich zu
Laser haben wir nicht gefunden.

Nachbehandlung

Die Aussage, dass nach einer Laserfre-
notomie ein aktives Wundmanagement
und Dehnen der Wunde zwingend er-
forderlich ist, ist sehr häufig zu lesen [3,
S. 135, 140, 5, 26, 36]Vereinzeltwirddiese
Aussage auch für Schnittfrenotomien ge-
troffen. Dieses Vorgehen dürfte um 2010
aufgekommen sein, weil O’Callahan in
derDiskussion [38, S. 831] erwähnt, dass
in den letzten 11 Monaten der 4,5-jäh-
rigen Studie die Empfehlung eingeführt
wurde, die ersten 5 Tage nach Schnitt-
frenotomie von denmeist posterioren zu
kurzen Zungenbändern nach jedem Stil-
len die Zunge anzuheben und den Finger
quer unter der Zunge hindurchzuführen.
Dies habe die Notwendigkeit einer zwei-
ten Frenotomie deutlich gesenkt, ohne
Angabe vonZahlen.Mit dieser Studie be-
gründet Ghaheri die mehrwöchige Not-
wendigkeit eines aktiven Wundmanage-
ments nach Laserfrenotomie [3, S. 140],
auch wenn O’Callahan Schnittfrenoto-
mien untersuchte und nur wenige Tage
Zungenübungen empfahl.

Als Grund für das aktive Wundma-
nagement wird bei Baxter [2, S. 69]

genannt, zu verhindern, dass die ge-
trenntenBereiche bei derHeilungwieder
zusammenwachsen, was „reattachment“
genannt wird. Es gibt bisher keine Stu-
die, die das Outcome mit und ohne
aktives Wundmanagement untersucht
[22, S. 280, 39].

Wie können mit dem derzeitigen Wis-
sensstand die Konzepte für Nachbe-
handlung eingeschätzt werden? Die
derzeitige Situation im deutschsprachi-
gen Raum ist, dass nach den meisten
Schnittfrenotomien Stillen, Stillberatung
und evtl. locker gehandhabte Zungen-
übungen vorgeschlagenwerden und dass
bei den meisten Laserfrenotomien akti-
ves Wundmanagement von den Eltern
als zwingend erforderlich gefordert wird.
Es wird zwar von einem „typischerweise
nicht schmerzvollen Prozess“ und spie-
lerischem Vorgehen gesprochen, aber
die Anleitung beinhaltet „mit einem
Wattestäbchen oder dem Finger die Be-
reiche zu separieren und Verklebungen
zu entfernen“ [3, S. 133] und die Wunde
zu dehnen (S. 135).

Viele Eltern berichten, dass Babys
beim aktiven Wundmanagement wei-
nen, und es ist anzunehmen, dass sie
zumindest zeitweise Schmerzen empfin-
den. Das Tagebuch einer Erwachsenen
nach Laserfrenotomie beschreibt, dass
sie nach 3 Wochen beim aktiven Wund-
management das erste Mal schmerzfrei
war und nach 6 Wochen keinerlei unan-
genehmes Gefühl mehr hatte [3, S. 259].
Dies ist nicht direkt auf Babys übertrag-
bar.

Wenn das aktive Wundmanagement
als unverzichtbar verordnet wird, wird
die Verantwortung auf die Eltern über-
tragen, wenn das Ergebnis nicht gut ist,
obwohl vielleicht die ursprünglicheAna-
tomieentscheidendfürdasOutcomewar.
Das kann leicht eventuelle Schuldgefühle
bei den Eltern verstärken. Ein weiteres
Risiko bei dem aktiven Wundmanage-
ment ist längerer Stillstreik – eine orale
Aversion [1, S. 69].

Aus unserer Sicht ist ein erneutesWie-
deranwachsen („reattachment“) der ge-
schnittenenZungenbandmembraninder
ursprünglichen Form unter Zug nicht
möglich.Unsere bishernicht belegteVer-
mutung ist, dass sich die Wunde nach
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Laser anders verhält und zu einer stärke-
ren Reduzierung der Beweglichkeit führt
unddaher die Laserbehandler:innen auf-
grunddieserErfahrungdasaktiveWund-
management so ausdrücklich fordern.

Eine der Autorinnen hatte Beratungs-
anfragen nach Laserfrenotomien und
beobachtete Abstillen oder Fortsetzung
von Flaschenfütterung mit Muttermilch,
insbesondere schien dabei der Stress
durch das langfristige aktive Wundma-
nagement eine Rolle zu spielen. Das
sind einzelne Beobachtungen mit ein-
geschränkter Aussagekraft, und eine
Fortsetzung von Flaschenfütterung mit
Muttermilch kommt – zwar selten –
auch nach Schnittfrenotomie vor.

Der Eindruck entsteht, dass das aktive
Wundmanagement eine sehr große emo-
tionale Anforderung für die Mutter ist,
das Kind immer wieder an unangeneh-
me Erfahrungen im Mund erinnert wird
und bei der Mutter die Kraft ausgeht, die
Rückkehr zum Stillen anzugehen, auch
bei 100% gepumpter Muttermilch. Ei-
ne belastende Wirkung auf die Mutter-
Kind-Beziehung kann vorkommen, auch
wenn manche mit dem aktiven Wund-
management zurechtkommen.

DasichEltern imInternet informieren
und nicht zwischen den Behandlungs-
methoden unterscheiden, kam es auch
bei Schnittfrenotomie vor, dass eineMut-
ter besorgt war, eine zweite Frenotomie
würde notwendig werden, weil sie die
Übungen nicht gut genug gemacht hat.
Dies ist eine schwierige Entwicklung und
schwächt die Mütter in ihrer Rolle.

Zusätzlich kommen die bei Laserthe-
rapie dringend empfohlenen oder gefor-
derten Therapien wie Osteopathie, Lo-
gopädie usw. dazu, die weitere Termine
und Kosten bedeuten. Die Grenze der
Machbarkeit kann bei Familien z.B. mit
mehreren Kindern leicht erreicht wer-
den.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

Es gibt beim zu kurzen Zungenband ei-
ne große Bandbreite von Konzepten für
Diagnostik, Behandlung und Nachsor-
ge. Aus unserer Sicht ist es wichtig, die
Unterschiede bei der Beratung der Fami-
lien zu kennen und zu benennen, damit

die Eltern eine informierte Entscheidung
treffenkönnen.AusunsererSicht sinddie
wichtigsten Kriterien eine möglichst ge-
ringe kurz- und langfristige Schmerzbe-
lastung, die Qualität der Durchtrennung
undeinmöglichstniederschwelligesVor-
gehen. Gleichzeitig ist uns gegenseiti-
ger Respekt auch bei unterschiedlichen
Standpunkten und interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit ein großes Anliegen, um
im Dialog die unterschiedlichen Wege
und ihre Auswirkungen immer genauer
erforschen zu können.

Die Einbettung in kompetente und
gründliche Stillberatung vorher und
nachher ist in jedem Fall von herausra-
gender Bedeutung. Insgesamt erscheint
es uns, dass die niederschwelligen Vor-
gehensweisen für die Unterstützung des
Stillens empfehlenswert sind und dass es
sinnvoll ist, die Versorgungsmöglichkeit
mit tiefer Schnittfrenotomie zu erhöhen.
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