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Einführung 

Das Interesse am Thema Ankyloglossie oder Zungenband hat in den letzten Jahren deutlich 
zugenommen, was sich in einer beträchtlichen Zunahme der Anzahl von Publikationen 
widerspiegelt.(1) Damit einhergehend kam es zu einer dramatischen Zunahme der Diagnose und 
Behandlung von Zungenbändern weltweit.(2-4) Trotz dieser Tatsache fehlt es an einem weltweiten 
und interdisziplinären Konsens hinsichtlich Diagnose und Behandlung von Zungenbändern.(5) 

Ein Problem für die Entwicklung eines Standards zu optimalen Vorgehensweisen von Ärztinnen und 
Ärzten sowie Therapeutinnen und Therapeuten bei diesem Befund ist der Mangel an qualitativ 
hochwertigen, evidenzbasierten Studien, einschließlich randomisierter, kontrollierter Studien und 
Längsschnittdaten dar. Als Reaktion auf diese Situation hat die Academy of Breastfeeding Medicine 
eine Arbeitsgruppe aus Experten zusammengestellt, die sich intensiv mit diesem Thema beschäftigt 
haben. Diese haben eine Stellungnahme verfasst, die die verfügbare Evidenz zum Thema 
Zungenband zusammenfasst. Wir hoffen, dass alle, die stillende Mütter und ihre Säuglinge 
unterstützen, sich mit diesem Dokument vertraut machen, um eine einheitliche Vorgehensweise und 
Betreuung zu erreichen. 

Hintergrund 

Aus der klinischen Erfahrung ist bekannt, dass eine neonatale Ankyloglossie oder ein „Zungenband“ 
bei einem gestillten Säugling eine potenzielle Ursache für Schmerzen und Verletzungen der 
mütterlichen Brustwarze sowie Problemen beim Milchtransfer sein kann. Damit gilt sie als 
Risikofaktor für eine vorzeitiges Abstillen.(6)  

Ein Zungenband liegt vor, wenn die Zunge aufgrund eines restriktiven sublingualen Frenulums in 
ihrer Bewegungsfreiheit und damit in ihrer Funktion eingeschränkt ist. Neuere anatomische Studien 
zur Mikroanatomie des sublingualen Frenulums zeigen, dass es sich nicht um eine histologisch 
abgegrenzte Struktur oder ein Band handelt. Das sublinguale Frenulum ist eine Gewebefalte, die 
entsteht, wenn sich die Zunge hebt und Zug auf den Mundboden ausübt. Diese Falte besteht immer 
aus Mundschleimhaut. Manchmal enthält die Falte auch Teile der Mundbodenfaszie oder Faszien- 
und Muskelgewebe des M. Genioglossus, die normale anatomische Variationen darstellen.(7,8) 

Ultraschallbilder haben gezeigt, dass bestimmte Bewegungen der Zunge und die Position der 
mütterlichen Brustwarze relativ zum Übergang zwischen hartem und weichem Gaumen des Säuglings 
mit effektivem und schmerzfreiem Stillen in Verbindung stehen. Wenn sich die Zunge in der 
Mundhöhle auf und ab bewegt und dabei den Bewegungen des Unterkiefers folgt, ändert sich die 
Intensität des Unterdrucks, was den Milchtransfer während des Stillens erleichtert. Eine Zunahme 
des Vakuums oder Unterdrucks tritt auf, wenn die Zunge abgesenkt wird, und umgekehrt tritt ein 
verminderter Unterdruck auf, wenn die Zunge angehoben wird.(9,10) Desweiteren wird 
angenommen, dass das Vorhandensein und die taktile Wahrnehmung von Brustgewebe in der 



Mundhöhle eine reflexartige Unterkieferbewegung verursachen, der die Zunge folgt, wodurch ein 
Vakuum zusammen mit einer Abdichtung erzeugt wird.(11) 

Klinische Überlegungen 

Ein restriktives sublinguales Frenulum, das zu einer verminderten Zungenbeweglichkeit führt, kann 
sich in signifikanter Weise beeinträchtigend auf das effektive Anlegen des Säuglings, das Saugen und 
den Milchtransfer auswirken und zusammen mit dadurch verursachten mütterlichen Schmerzen und 
Verletzungen der Brustwarze/Areolen während des Stillens das Risiko des vorzeitigen Abstillens 
erhöhen.(6,12) 

Zu den von den Müttern, die ein Kind mit einem restriktiven Zungenband stillen, berichteten 
Beschwerden gehören Schwierigkeiten beim Anlegen, Schmerzen an der Brustwarze, schlechte 
Entleerung der Brust, verlängerte Dauer der einzelnen Stillmahlzeiten und unzureichende Sättigung 
des Säuglings beim direkten Stillen an der Brust. Objektive Befunde können Kompression der 
Brustwarze und/oder beschädigte Brustwarzen, Milchstau in der Brust und suboptimale 
Gewichtszunahme des Säuglings aufgrund ineffizienter Milchübertragung/-aufnahme an der Brust 
sein.(13-16) Da diese Probleme bei vielen Stillpaaren nicht ungewöhnlich sind, ist es wichtig zu 
beachten, dass sie fälschlicherweise auf ein anatomisch normales sublinguales Frenulum 
zurückgeführt werden können, das als „restriktiv“ bezeichnet wird. Es kann nicht deutlich genug 
betont werden, wie wichtig es ist, eine gründliche und kompetente klinische Beurteilung des Stillens 
durchzuführen, bei der alle Differentialdiagnosen und potenziellen Störfaktoren berücksichtigt 
werden.(17) 

Beurteilung und Diagnose 

Es wurden mehrere Verfahren zur Beurteilung der Zungenbewegung bei Vorhandensein eines 
potenziell restriktiven sublingualen Frenulums veröffentlicht, um Fachkräfte bei der Entscheidung zu 
unterstützen, ob für das jeweilige Kind ein chirurgischer Eingriff notwendig ist.(18-23) Diese Tools 
variieren stark in ihren spezifischen Bewertungskomponenten und ihrer Komplexität sowie der Inter-
Rater-Reliabilität des Tools. Keines dieser Tools ist dafür gedacht, in der klinischen Praxis als alleiniges 
Mittel zur Entscheidung, ob eine Frenotomie indiziert ist oder nicht, eingesetzt zu werden. Eine 
solche Entscheidung kann nur in Verbindung mit einer qualifizierten klinischen Beurteilung des 
Stillens getroffen werden.(24) 

Eine ausführliche Beurteilung des Stillens vor der Entscheidung, ein Zungenband zu behandeln, sollte 
die Anamneseerhebung und körperliche Untersuchung der Mutter umfassen, wobei nach Anzeichen 
für ein Brustwarzentrauma und eine schlechte Entleerung der Brust geachtet werden sollte. 
Zusätzlich sind die Anamnese und körperliche Untersuchung des Säuglings mit Schwerpunkt auf den 
detaillierten oralen anatomischen Befund erforderlich. Die direkte Beobachtung des Stillens ist dabei 
unerlässlich. Der mögliche Einfluss einer anatomischen Veränderung, wie z.B. eines Zungenbandes, 
auf die Fähigkeit des Säuglings, Milch aus der Brust zu entleeren, erfordert eine Beurteilung an der 
Brust, die das Befinden der Mutter und den Milchtransfer durch hörbares und/oder sichtbares 
Schlucken einschließt.(25) Das Testwiegen des Säuglings vor und nach dem Stillen auf einer digitalen 
Säuglingswaage kann einen Hinweis auf die Menge der transferierten Milch bei einer einzelnen 
Stillmahlzeit geben, lässt aber keine Interpretation der Gesamtsituation bei allen Stillmahlzeiten des 
jeweiligen Stillpaares zu. 



Konservative/abwartende Vorgehensweise 

Viele Stillprobleme können durch qualifizierte Stillunterstützung effektiv gelöst werden. Durch 
Modifizierung der Anlegetechnik und der Stillposition, durch die vorübergehende Verwendung von 
Stillhütchen und – bei Bedarf – der ergänzenden Zufütterung von abgepumpter Muttermilch, können 
viele Still- und Laktationsprobleme gelindert, wenn nicht sogar vollständig behoben werden. Mit der 
Zeit und zunehmender Reife kann sich die Fähigkeit des Babys, effektiv an der Brust zu trinken, 
verbessern.(26,27) Bei etlichen Stillproblemen und deren langfristigen Auswirkungen, mit denen 
Mütter konfrontiert werden, gilt in Bezug auf die Wirksamkeit von nicht-chirurgischen 
Behandlungsstrategien ähnliches wie für die Frenotomie: Es besteht ein Mangel an qualitativ 
hochwertiger Evidenz und es sind nur wenige vergleichbare Studien verfügbar. 

Chirurgische Maßnahmen 

Unter den zahlreichen Publikationen der letzten 20 Jahre über das Zungenband wurden mindestens 
fünf als randomisiert-kontrollierte Studien durchgeführt, die die Ergebnisse von chirurgisch 
behandelten mit nicht chirurgisch behandelten Säuglingen mit der Diagnose eines Zungenbandes 
verglichen. Diese ausgewählten Studien wurden in einer Cochrane Database of Systematic Reviews 
aus dem Jahr 2017 analysiert.(28) Bei allen fünf Studien gab es aufgrund verschiedener Faktoren 
Einschränkungen, z.B. durch das Fehlen einer standardisierten Zungenband-Definition und 
Behandlungsmethode, die durchwegs kleinen Stichprobengrößen und das Fehlen von Langzeit-
Follow-up-Daten. In der Gesamtanalyse war die Frenotomie jedoch mit reduzierten 
Brustwarzenschmerzen der stillenden Mütter assoziiert. Die Autoren weisen darauf hin, dass viele 
Fragen unbeantwortet bleiben, einschließlich des optimalen Zeitpunkts einer Frenotomie und der 
langfristigen Ergebnisse für behandelte versus nicht behandelte Säuglinge. 

Indikationen für eine Frenotomie 

Beim klassischen Zungenband handelt es sich um eine Schleimhautfalte und manchmal auch 
Faszienfalte, die beim Anheben der Zunge sichtbar ist und die Funktion der Zunge einschränkt. Wenn 
festgestellt wird, dass sie die Zungenfunktion des Säuglings in Bezug auf das Stillen erheblich 
einschränkt, kann zu diesem Zeitpunkt eine Frenotomie angeboten werden. 

Wie bei jedem Eingriff sollte die Entscheidung von der Ärztin/Arzt und der Familie gemeinsam 
getroffen werden. Bei der Entscheidungsfindung sollten die Werte und Präferenzen der Familie mit 
einbezogen und die Risiken und Vorteile jeder Alternative berücksichtigt werden. Wenn eine 
konservative Behandlung gewählt wird, muss der Familie eine Nachsorge ermöglicht werden, in der 
eine Überprüfung des Stillens gewährleistet ist und eine Frenotomie durchgeführt werden kann, falls 
dies zu einem späteren Zeitpunkt angezeigt sein sollte. 

Da es sich bei der Diagnose Zungenband um eine funktionelle Diagnose handelt, ist das alleinige 
Vorhandensein eines sublingualen Frenulums, einer üblichen und normalen anatomischen Struktur, 
keine Indikation für einen chirurgischen Eingriff.(29-31) 

Die chirurgische Durchtrennung eines restriktiven sublingualen Frenulums, eines „klassischen“ 
Zungenbandes, kann eine wirksame Möglichkeit sein, wenn Brustwarzenschmerzen bei der Mutter 
und/oder ein schlechter Milchtransfer nicht rechtzeitig durch konservative Maßnahmen korrigiert 
werden können.(24,32-38) 



Verschiedene Methoden der Frenotomie 

Es gibt verschiedene Methoden der Frenotomie, die entsprechend der Erfahrung der 
durchführenden Ärztin/Arztes angewendet werden können. Oberstes Ziel ist es, den Eingriff 
minimalinvasiv durchzuführen und das sublinguale Frenulum effektiv zu durchtrennen, um die 
Einschränkung der Zunge zu beheben und eine adäquate Bewegungsfähigkeit wiederherzustellen, die 
ein effektives und komfortables Stillen ermöglicht. Alle Ärzte, die Frenotomien durchführen, müssen 
sich der Risiken des von ihnen durchgeführten Eingriffs bewusst sein, die den Eltern klar erläutert 
werden. Die Eltern müssen die Aufklärung schriftlich bestätigen und in den Eingriff einwilligen. 
Ärztinnen und Ärzte, die Frenotomien durchführen müssen bereit sein, bei Bedarf ein angemessenes 
postoperatives Management und Unterstützung anzubieten.(30) 

Die Verwendung einer Schere zur Durchtrennung eines „klassischen Zungenbandes“' bei gestillten 
Säuglingen hat eine lange klinische Tradition und bleibt der Goldstandard. Darüber hinaus werden 
derzeit Skalpelle, Elektrokauterisation und Laser zur Durchführung von Frenotomien verwendet. Bis 
heute gibt es keine veröffentlichten Studien, die diese chirurgischen Instrumente oder die bei der 
Durchführung von Frenotomien verwendeten Methoden vergleichen. Es gibt jedoch einige 
Tierstudien zur Oralchirurgie, in denen gezeigt wurde, dass Inzisionen mit Stahl schneller heilen als 
mit Diodenlaser behandeltes Gewebe, was möglicherweise auf eine thermische Verletzung des 
Frenulums und des umgebenden Gewebes bei Verwendung des Lasers zurückzuführen ist.(39,40) 
Diese Prinzipien könnten auch für menschliche Inzisionen der Mundschleimhaut gelten.(41) 

Tiefreichende Einschnitte in orales Gewebe, die über den klassischen Zungenschnitt hinausgehen, 
bergen bei gestillten Säuglingen besondere Gefahren und erfordern ein hohes Maß an 
Geschicklichkeit und Aufmerksamkeit, um die potenziellen Risiken von Blutungen, Hämatombildung, 
kollateralen Gewebeschäden oder Nervenverletzungen mit daraus resultierender Parästhesie oder 
Taubheit der Zunge zu vermeiden.(42) Es ist nicht möglich, alle Äste des Nervus lingualis zu 
visualisieren, und Säuglinge können keinen Verlust des Zungengefühls mitteilen.(8) Postprozedurale 
Schmerzen durch ausgedehnte in die Schleimhaut reichende Schnitte können bei einem Säugling zu 
einer oralen Aversion führen.(43,44) Es gibt eine veröffentlichte Fallstudie über orale Aversion in 
Verbindung mit einer Staphylokokkeninfektion in der Wunde nach einer Frenotomie und andere 
veröffentlichte Fallberichte über lebensbedrohliche Blutungen(45,46), die die möglichen ernsten 
Komplikationen einer Frenotomie belegen. 

Postoperative Versorgung nach Frenotomie 

Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe sind der Meinung, dass eine klinische Nachsorge nach einer 
Frenotomie unerlässlich ist. Dadurch sollte von ärztlicher Seite die Effektivität des Eingriffs beurteilt 
und das Auftreten von unerwünschten Ereignissen oder Komplikationen beim Säugling dokumentiert 
werden – einschließlich lang anhaltender Blutungen, anhaltender Schmerzen, Infektionen an der 
Inzisionsstelle und/oder oraler Aversion des Säuglings. Wenn die Mutter und der Säugling zu diesem 
Zeitpunkt weitere Unterstützung beim Stillen benötigen, sollte diese gewährleistet werden. 

Es gibt keine Evidenz, die die Anordnung von postprozeduralen manuellen Manipulationen oder 
Dehnungen an oder in der Nähe der Einschnittstelle nach einem Frenotomie-Eingriff unterstützt. 
Ebenso gibt es keine Evidenz oder Sicherheitsrichtlinien, die die Verwendung von topischen 
Substanzen unterstützen, die nach einer Frenotomie auf die Inzisionsstelle aufgetragen werden. 



Es gibt keine Veröffentlichungen, die eine Verbesserung des Milchtransfers oder eine Verringerung 
von Brustwarzenverletzungen bei der Mutter aufgrund der Durchführung chirurgischer Eingriffe an 
anderen intraoralen oder perioralen Geweben außer dem sublingualen Frenulum belegen.(41) 
Insbesondere das obere Lippenbändchen ist eine normale Struktur mit wenig Evidenz für einen 
Eingriff zur Verbesserung des Stillens und kann daher nicht empfohlen werden. Außerdem sollten 
chirurgische Eingriffe zum Lösen eines „bukkalen Bandes“ (Wangenband) nicht durchgeführt 
werden.(47-50) 

Fazit 

Beim Vorliegen eines restriktiven sublingualen Frenulums kann die Frenotomie eine effektive 
Möglichkeit sein, das mütterliche Wohlbefinden und den Milchtransfer zum Säugling zu erhöhen. Die 
Durchführung dieser Maßnahme kann das vorzeitige Abstillen verhindern. 

Die Entscheidung für eine Frenotomie erfordert jedoch ein hohes Maß an klinischem Geschick, 
Augenmaß und Umsicht. 

Für die Behandlung von Zungenbändern besteht ein anhaltender Bedarf an qualitativ hochwertiger 
Forschung, insbesondere für 

1. Eine klare Definition des „Zungenbandes“ mit deutlicher Abgrenzung zum normalen 
sublingualen Frenulum. 

2. Das Ausmaß der Inzision des sublingualen Frenulums, das für ein optimales Stillergebnis 
erforderlich ist. 

3. Eine konsistente Dokumentation von sofortigen und langfristigen negativen Ergebnissen 
nach chirurgischen Eingriffen bei allen angewandten Verfahren. 

4. Die Identifizierung des optimalen chirurgischen Instruments und der Technik für die 
Frenotomie. 

5. Die anschließenden langfristigen Ergebnisse nach Frenotomie bei Vorhandensein eines 
restriktiven sublingualen Frenulums auf Effektivität und Dauer des Stillens. 
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