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Das zu kurze Zungenband
Tatsächlich ein Problem?

Viele Annahmen rankten sich in den letz-
ten Jahrzehnten um das zu kurze Zun-
genband. Dabei wird im Allgemeinen 
das zu kurze Zungenband als „Frenu-
lum breve“ bezeichnet, manchmal auch 
mit „Ankyloglosson“ – oder auch „An-
kyloglossum“ – gleichgesetzt. Mit dem 
Ankyloglosson ist allerdings im eigentli-
chen Sinne des Wortes nur die verwach-
sene Zunge gemeint, also die Maximal-
ausprägung des zu kurzen Zungenbands, 
bei der das Zungenband bis zur Zungen-
spitze verwachsen ist [1, 2]. Die Notwen-
digkeit, eine komplett verwachsene Zun-
ge, also ein Ankyloglosson zu therapieren, 
leuchtet meist ein, beim zu kurzen Zun-
genband, dem Frenulum breve, wird die 
Notwendigkeit einer Therapie nicht all-
gemein akzeptiert. So wurde über die kli-
nische Bedeutung und die beste Behand-
lung dieser Anomalie immer wieder kon-
trovers diskutiert. Da die Mundmotorik 
ein funktionelles System ist, macht es der 
Mangel an einfach messbaren Parametern 
schwer, die Normvariante von der patho-
logischen interventionsbedürftigen An-
omalie zu unterscheiden [3] und die Ef-
fektivität einer frühen Intervention hin-
reichend zu belegen, obwohl viele Mut-
ter-Kind-Paare im Laufe der Zeit eindeu-
tig von einer Frenotomie, der Durchtren-
nung des zu kurzen Zungenbands, profi-
tiert haben [4, 5].

Bis vor wenigen Jahren wurde die Exis-
tenz eines zu kurzen Zungenbands ver-
neint bzw. dessen Bedeutung für ein un-
gehindertes Stillen bzw. Trinken aus der 
Flasche und die Entwicklung des Kiefers 
und u. a. der Sprache verkannt. Seit sich 
mehr und mehr Logopäden, Kieferortho-
päden und schließlich auch Stillberaterin-
nen zu diesem Thema äußern, wird ihm 

wieder mehr Aufmerksamkeit geschenkt, 
auch wenn die Diskussionen weiterhin oft 
kontrovers sind. Ähnlich wie bei anderen 
„Hypothesen“, die sich lange in der medi-
zinischen Welt gehalten haben, ist es auch 
für das zu kurze Zungenband nicht leicht, 
die ihm gebührende Bedeutung und da-
mit die ihm gebührende Beachtung und 
Therapie zu erlangen [6, 7, 8].

Häufigkeit

Zur Häufigkeit des kurzen Zungenbands 
als Stillproblem gibt es keine genauen An-
gaben. Schon vor 300 Jahren wurde das zu 
kurze Zungenband als Ursache für Saug-
probleme beschrieben und kurzerhand 
mit dem scharfen Daumennagel der Heb-
amme zerrissen. Häufig führte dies zu 
Komplikationen wie Infektionen oder Ge-
fäßeinrissen, was die Durchtrennung des 
kurzen Zungenbands in Misskredit brach-
te. Seitdem die Zahl der gestillten Kinder 
wieder zunimmt und in der Stillbera-
tung nach Ursachen von Stillschwierig-
keiten gefahndet wird, werden immer öf-
ter wunde Mamillen und/oder mangeln-

des Gedeihen des Kindes als Folge eines 
zu kurzen Zungenbands erkannt. Die In-
zidenz des kurzen Zungenbands variiert 
zwischen 1,5 und 10,7%, liegt jedoch im 
Mittel bei 3–4% (. Tab. 1).

Beurteilung und Bedeutung 
eines zu kurzen Zungenbands

Schon ab dem ersten Lebenstag eines Kin-
des können Saugprobleme, Unruhe und 
schlechtes Gedeihen des Neugeborenen 
einerseits, schmerzende, wunde Mamil-
len, zu wenig Milch oder Milchstau sowie 
Frustration der Mutter andererseits als 
Folge eines zu kurzen Zungenbands das 
Stillen erschweren oder sogar unmöglich 
machen (. Tab. 2; [15, 16, 17]).

Die Beurteilung des Zustands „zu kur-
zes Zungenband“ ist u. a. deshalb schwie-
rig, weil geeignete objektive Beurteilungs-
kriterien fehlen und sich der Zustand 
beim Neugeborenen nicht nur durch di-
rekte, sondern auch – und manchmal nur 
– durch indirekte Zeichen äußert, z. B. 
schmerzende, wunde Brustwarzen oder 
Gedeihstörungen.

Abb. 1 7 Zu kur-
zes Zungenband bei 

einem Neugeborenen. 
Die Zungenspitze ist 
fixiert, sie kann nicht 

über die Kieferleis-
te geschoben werden, 
die Seitenränder wöl-
ben sich nach außen 

(Bild von S. Springer). 
(© Univ.-Prof. Dr. D. Ka-
rall, Medizinische Uni-

versität Innsbruck, De-
partment für Kinder- 

und Jugendheilkunde, 
Klinik für Pädiatrie I)
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Das Kind wird möglichst sofort nach 
der Durchtrennung des zu kurzen Zun-
genbands wieder angelegt (Trost und 
Trinken), wobei die meisten Mütter un-
mittelbar ein verändertes Saugverhalten 
ihres Kinds angeben (. Tab. 3).

Wer stillende Mütter mit ihren Kin-
dern betreut, weiß um die Schwierigkei-
ten, die bei einem zu kurzen und nicht 
ausreichend dehnbaren Zungenband des 
Kindes auftreten können. Das zu kur-
ze Zungenband reicht als meist dünner, 
weißlicher, wenig durchbluteter Binde-
gewebsstrang bis an die Zungenspitze 
(. Abb. 1), schränkt sie in ihrer Beweg-
lichkeit ein und fixiert sie am Mundbo-
den, was später zu Störungen beim Spre-

chen, (Eis-)Lecken und Küssen führen 
kann.

Beim Schreien bildet das zu kurze 
Zungenband an der Zungenspitze eine 
Furche oder zieht sie herzförmig ein 
(. Abb. 1, 3 und 4). Beim Saugen kann 
der Säugling seine Zunge nicht weit ge-
nug nach vorn über die untere Kiefer-
leiste bewegen. Mamille und Areola kön-
nen nicht ausreichend in die Mundhöh-
le eingesaugt werden und die Melkdruck-
bewegung der Zunge, die für eine effekti-
ve Entleerung der Milch erforderlich ist, 
wird behindert. Außerdem ist die Mamil-
le nicht gegen den Unterkiefer „abgepols-
tert“, das Stillen schmerzt. Die nicht voll-
ständige Entleerung der Brust kann zu 
einem Milchstau führen, gleichzeitig fehlt 

die korrekte Stimulation der Brust für den 
Aufbau einer ausreichenden Milchmenge. 
Rhagaden, Eintrittspforten für pathogene 
Keime, können durch das ständige Rei-
ben entstehen und zu einer Mastitis, im 
schlimmsten Falle zu einem Abszess, füh-
ren. Beim Baby sind Unruhe und/oder 
schlechtes Gedeihen erste Zeichen eines 
zu kurzen Zungenbands mit dem Ergeb-
nis, dass die Mutter verunsichert ist, zu-
füttert oder ganz abstillen möchte.

Ein großes Problem bei der Beurtei-
lung des zu kurzen Zungenbands ist das 
weitgehende Fehlen standardisierter Be-
urteilungskriterien. Wenig bis gar nicht 
beachtet wird eine Beurteilung des zu 
kurzen Zungenbands „von außen“, d. h. 
eine Beobachtung des saugenden Kindes 
– dabei ist eine eingesaugte Unterlippe 
zum Herstellen des Vakuums bei zu kur-
zem Zungenband ein diagnostischer Hin-
weis dafür, dass die Zunge nicht über die 
Zahnleiste bewegt werden kann und das 
Zungenband zu kurz ist. Eine Informa-
tion über das zu kurze Zungenband und 
seine Bedeutung sollte in jedem Fall den 
betreffenden Stellen leicht zugänglich ge-
macht werden, z. B. in Form eines kur-
zen Informationsblatts. Auch vermehrtes 

Tab. 3  Berichtete Effekte nach Frenotomie

Autor Anzahl mit zu kurzem 
Zungenbändchen

Ergebnis

Messner [11] 50 Neugeborene Keine Intervention erfolgt. 30/36 Babys mit verkürztem 
Zungenband und 33/36 Kontrollbabys wurden 2 Monate 
lang gestillt; 9 Fälle und 1 Kontrolle zeigten Ernährungs-
probleme.

Hogan [10] 201 Säuglinge Bei 27/28 mit Frenotomie deutliche Besserung verglichen 
mit 1/29 bei ausschließlicher Stillberatung.

Ballard 123 Säuglinge Anlegen in allen Fällen besser, Schmerzscores bei allen 
deutlich gefallen

Ricke [13] 148 Säuglinge Keine Intervention erfolgt. Zungenbändchenmütter 
hatten eine 3-fach höhere Wahrscheinlichkeit, das Stillen 
in der ersten Woche aufzugeben, angegebenes Schmerz-
empfinden nach 4 Wochen höher

Brauer [14] 138 Neugeborene Frenotomie erfolgreich, verbessertes Anlegen und Gedei-
hen, Trinkverhalten sofort verändert

Ramsay [23] Einzelne Fälle Sonographisch gemessener Abstand von Mamillen-
spitze bis zum Saugpunkt (Übergang harter zu weicher 
Gaumen) verringerte sich nach Frenotomie von 7,99 auf 
6,49 mm, Milchtransfer stieg von 3,3 auf 7,2 ml/min

Amir [18] 46 Säuglinge 35/46 mit Frenotomie; bei 6 kein Unterschied beim Stil-
len, bei 29 Verbesserung verschiedener Aspekte

Hansen [24] 44 Säuglinge Vor der Frenotomie hatten 88% der Mütter Anlegepro-
bleme und 83% wunde Mamillen; 80% bemerkten an-
schließend sofort eine Verbesserung beim Füttern.

Tab. 4  Mögliche Folgeprobleme eines zu 
kurzen Zungenbands

Still-/Ernährungsprobleme

Zahn-/Kieferfehlstellungen

Mangelnde Mundhygiene (Selbstreinigung) 
durch Unbeweglichkeit der Zunge

Sprechprobleme (Artikulationsprobleme)

Andere medizinische Probleme: Maldige-
stion, Schnarchen, „sudden infant death 
syndrome“ (?)

Soziale Einschränkungen: beim (Eis-)Lecken, 
Küssen; mangelndes Selbstbewusstsein

Tab. 1  Zitierte Häufigkeiten des zu kurzen Zungenbands

  Anzahl Betroffen 
(%)

Geschlechterverhältnis 
männlich zu weiblich

Masaitis u. Kaempf [9]   1,5  

Hazelbaker [20]   7,0  

Messner et al. [11] 1041 Neugeborene 4,8 2,6:1

Hogan et al. [10] 1866 Säuglinge 10,7 1,6:1

Ballard et al. [12] 2763 gestillte Säuglinge 3,2 1,5:1

Ballard [12] 273 Patienten der Stillambulanz 12,8  

Ricke et al. [13] 3490 Säuglinge 4,2 2,3:1

Brauer [14] 3520 Neugeborene 3,9 1,9:1

Tab. 2  Probleme beim Stillen durch ein 
zu kurzes Zungenband. (Nach [19])

Mamillentrauma und -schmerz

Kompression der Mamille gegen die Zahn-
leiste statt gegen die Zunge

Eingesaugte Unterlippe (zum Herstellen des 
Vakuums)

Unergiebiges, nichtadäquates Saugen, man-
gelhaftes Vakuum

Eingeschränkte Zungenbewegung

Ausgedehnte Stillzeiten

Gedeihstörung

Häufige Umstellung auf Flaschenernährung
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Schnalzen beim Stillen/Trinken und häu-
figes Loslassen der Brust beim Trinken 
können Zeichen dafür sein, dass das Kind 
wegen eines zu kurzen Zungenbands das 

zum Trinken/Saugen erforderliche Vaku-
um nicht herstellen kann [21].

In jedem Fall ist eine Durchtrennung 
angezeigt, wenn das Neugeborene die 

Zunge nicht nach vorn über die Kiefer-
leiste bewegen kann, wenn ein gutes An-
legen mit Einsaugen von ausreichend 
Brustgewebe nicht möglich ist, wenn die 
Unterlippe zum Erreichen des Vakuums 
nach innen statt nach außen gestülpt wird, 
wenn die Mamillen beim Stillen schmer-
zen, ohne dass eine andere Ursache gefun-
den werden kann oder wenn sich trotz ge-
eignetem Stillmanagement eine schlech-
te Gewichtszunahme zeigt. Dabei soll die 
Durchtrennung nicht nur das Trinkver-
halten verbessern, sondern auch mögli-
chen nachfolgenden Problemen vorbeu-
gen (. Abb. 5, . Tab. 4).

Durchtrennung des zu 
kurzen Zungenbands

Wird das zu kurze Zungenband frühzei-
tig als Ursache für Stillschwierigkeiten er-
kannt, kann der sonst zu erwartende bal-
dige Übergang zur Flaschenernährung 
– die bei zu kurzem Zungenband eben-
so problematisch sein kann – vermieden 
werden. Der betreuende Kinderarzt be-
seitigt ohne Zeitverzögerung (möglichst 
noch am gleichen Tag) die Ursache und 
löst das zarte zu kurze Zungenband [25, 
26, 27, 28].

Zur Technik der Durchtrennung gibt 
es inzwischen auch für den nicht chirur-
gisch tätigen Arzt ausreichend klare und 
verständliche Anleitungen. Alle Auto-
ren berichten von positiven Effekten des 
Durchtrennens (. Tab. 3).

Das Lösen des kurzen Zungenbands 
ist ein kurzer, fast schmerz- und blutungs-
freier Eingriff. Man benötigt dafür einen 
Zungenbandspatel (Aeskulap, BN4), auch 
Hohlsonde genannt, ein Skalpell oder 
eine Schere und eine gute Lichtquel-
le (. Abb. 6). Das Kind wird zur Fixie-
rung in ein Tuch „gebündelt“, um zu ver-
meiden, dass es durch Bewegung seiner 
Arme den Vorgang behindert. Der Kopf 
liegt dem Arzt auf dem Untersuchungs-
tisch zugewandt. Die assistierende Per-
son nimmt den Kopf des Kindes in beide 
Hände und drückt mit dem Daumen das 
Kinn nach unten (. Abb. 7). Der Arzt fi-
xiert die Zunge mit dem Zungenbandspa-
tel nach oben, dabei strafft sich das Zun-
genband im Schlitz des Spatels und wird 
mit dem Skalpell oder einem Scheren-
schlag bis kurz vor dem vaskularisierten 

Abb. 2 8 Zu kurzes Zungenband (von vorn und von der Seite) bei einem 3 Monate alten Säugling. 
Wegen des zu kurzen Zungenbands kann die Zunge nicht nach vorn bewegt werden, die Zungen-
spitze wird eingezogen (Bilder von B. Palmer [19]). (© Univ.-Prof. Dr. D. Karall, Medizinische Universität 
Innsbruck, Department für Kinder- und Jugendheilkunde, Klinik für Pädiatrie I)

Abb. 3 8 Zu kurzes Zungenband bei einem 4 Monate alten Säugling. Wegen des zu kurzen Zungen-
bands kann die Zunge nicht nach vorn bewegt werden, die Zungenspitze wird eingezogen, die seitli-
chen Zungenränder wölben sich nach oben (Bilder von M. Guoth-Gumberger). (© Univ.-Prof. Dr. D. Ka-
rall, Medizinische Universität Innsbruck, Department für Kinder- und Jugendheilkunde, Klinik für Päd-
iatrie I)

Abb. 4 8 Zu kurzes hinteres Zungenband (von vorn) bei einem 4 Mona-
te alten Säugling. Wegen des zu kurzen Zungenbands kann die Zunge nicht 
nach vorn bewegt werden, die Zungenspitze wird nicht so sehr eingezogen, 
aber die Zungenränder wölben sich seitlich nach oben (Bild von M. Guoth-
Gumberger). (© Univ.-Prof. Dr. D. Karall, Medizinische Universität Innsbruck, 
Department für Kinder- und Jugendheilkunde, Klinik für Pädiatrie I)
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Anteil gelöst. Alle sichtbaren Blutgefäße, 
der Zungengrund und die Ausführungs-
gänge werden geschont.

Anschließend wird das Kind der Mut-
ter sofort zum Stillen oder zum Trost an 
die Brust gegeben – viele Mütter berich-
ten sofort über ein verändertes Sauggefühl 
(. Tab. 3).

Fazit für die Praxis

Ist bei einem Neugeborenen das Zungen-
band zu kurz, kann es beim Anlegen nicht 
genug Brustgewebe einsaugen oder gibt 
die Mutter Schmerzen der Mamillen beim 
Stillen an, die nicht anders erklärt wer-
den können, muss das Zungenband mög-
lichst bald durchtrennt werden, noch be-
vor das Neugeborene eine Gedeihstö-
rung entwickelt, sich ein abnormes Saug- 
und Zungenbewegungsmuster ausbildet 
oder die Mamillen wund sind. Auf keinen 
Fall sollte gewartet werden, bis sich eine 
Zahn- bzw. Kieferfehlstellung oder ein 
Sprachfehler zeigt.
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Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt.  D. Karall gibt an, dass kein Inter-
essenkonflikt besteht.  
 
Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen 
oder Tieren. Alle Patienten, die über Bildmaterial oder 
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts zu 
identifizieren sind, haben hierzu ihre schriftliche Ein-
willigung gegeben. Im Falle von nicht mündigen Pa-
tienten liegt die Einwilligung eines Erziehungsberech-
tigen oder des gesetzlich bestellten Betreuers vor.

Abb. 5 8 Zu kurzes Zungenband bei einem 3 Jahre alten Kleinkind. Der Zug 
durch die fixierte Zunge führt bereits zu einer Einwärtsrotation der Schnei-
dezähne (Bild von B. Palmer [19]). (© Univ.-Prof. Dr. D. Karall, Medizinische 
Universität Innsbruck, Department für Kinder- und Jugendheilkunde, Klinik 
für Pädiatrie I)

Abb. 6 8 Instrumente, die für die Frenotomie (Durchtrennung des zu kur-
zen Zungenbands) benötigt werden: Spatel/Hohlsonde zum Anheben der 
Zunge und Schere (alternativ Skalpell) zum Durchtrennen des Frenulums. 
Sollte eine Hohlsonde nicht verfügbar sein, kann ein gängiger Holzspatel 
mit einer Schere mit einem Schlitz versehen werden

Abb. 7 8 Lagerung des Kindes bei Frenotomie. (Fotografien von Carole Dobrich)
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