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Das zu kurze Zungenband in der Zahnarztpraxis
Die Auswirkungen eingeschränkter 
Zungenbeweglichkeit sind oft schon im 
Säuglingsalter erkennbar. Mütter be-
richten häufig über Schmerzen beim 
Stillen, schlechte Milchbildung, aus-
geprägte Koliken oder schlechte Ge-
wichtsentwicklung ihrer Säuglinge. Je-
doch nicht in jedem Fall treten bereits 
beim Stillen erste Symptome einge-
schränkter Zungenfunktion auf.

Erst wenn Beikost, Sprache, Atmung, 

Schlaf oder Zahn- und Kieferentwick-

lung beteiligt sind1, werden mögliche 

Einschränkungen deutlicher und Hand-

lungsbedarf zeichnet sich ab. Leider 

durchlaufen viele Familien bis zu die-

sem Zeitpunkt einige Therapeuten und 

Therapiemaßnahmen, bis der Ursprung 

dieser vielfältigen Symptome erkannt 

wird.

Das zu kurze Zungenband (auch An-

kyloglossie) führt zu einer orofazialen 

myofunktionellen Störung. Der deut-

sche Bundesverband für Logopäide be-

zeichnet orofaziale myofunktionelle Stö-

rungen, auch orofaziale Dysfunktionen 

genannt, als motorische und/oder sen-

sorische Auffälligkeiten der Muskelfunk-

tionen im Mund-Gesichts-Bereich, die 

von der normalen (physiologischen) Ent-
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wicklung abweichen. (…) Oft sind diese 

gekennzeichnet von:

• offene Mundhaltung,

• gestörte Atemfunktion (z. B. Mund-

atmung),

• gestörte Kaufunktion,

• gestörte Schluckfunktion,

• gestörte Artikulation und Stimm-

gebung,

• eingeschränkte Zungenbeweglich-

keit,

• gestörte orale Wahrnehmung2.

Embryologisch entwickeln sich Mund-

boden und Zunge aus den Pharyngeal-

bögen  1 –4, die Trennung von Mundbo-

den und Zungenunterseite erfolgt durch 

Apoptose3. Findet diese nicht regelrecht 

statt, verbleibt Gewebe in der Median-

ebene und bildet das mehr oder weni-

ger sichtbare Band aus Kollagenfasern 

Typ I4.

Der Verlauf des Zungenbandes in 

der Unterzungenregion kann stark va-

riieren. Je nach Ursprung und Ansatz-

punkt spricht man in der internationalen 

Literatur von anterioren oder posterio-

ren Zungenbändern. Das anteriore Zun-

genband ist das klassische Zungenband. 

Kennzeichnend für diesen Typ Zungen-

band ist der Ursprung in den anterioren 

50  % der Zungenunterseite und Ansatz 

an der Lingualfläche des Alveolarkam-

mes, bei Babys auch manchmal auf 

der Zahnleiste. Das eher unbekannte 

pos teriore Zungenband hat seinen Ur-

sprung in den dorsalen 50  % der Zun-

genunterseite (oft auch noch dorsaler 

und submukös) und ist durch visuelle 

Inspektion der Mundhöhle alleine oft 

nicht diagnostizierbar.

Das zu kurze Zungenband betrifft 

Jungs doppelt so häufig wie Mädchen, 

ethnisch gibt es keine Prävelenz. Bis-

herige Studien haben hauptsächlich an-

teriore Zungenbänder untersucht und 

sind zu dem Ergebnis gekommen, dass 

4 bis 10 % der Kinder betroffen sind5, eine 

neuere Untersuchung zeigt, dass über 

99  % der Menschen eine sublinguale 

bandartige Struktur aufweist, von de-

nen ein Drittel jedoch nur mithilfe eines 

speziellen Manövers dargestellt werden 

kann6.

Das optische Vorhandensein eines 

  oralen Bandes hat keinen Aussagewert 

über dessen funktionelle Beeinträchti-

gung. Orale Restriktionen bezeichnen 

oben genannte orale Bänder, die auf-

grund ihrer Beschaffenheit funktionelle 

Einschränkungen oder Wachstumsver-

änderungen im orofazialen Bereich her-

vorrufen. 

Pyhsiologisch benötigen wir eine gute 

Zungenfunktion, um die pyhsiologische 

Zungenruhelage (ZRL) am Gaumen mit 

etwa der vorderen Zungenhälfte gewähr-

leisten zu können. Die physiologische 

ZRL und kompetenter Lippenschluss er-

möglichen Nasenatmung und ein, gegen 

den Gaumen gerichtetes physiologisches 

Schluckmuster.

Aus myofunktioneller Sicht sind 

Zunge, Lippen und Wangen maßgeblich 

für die Entwicklung des Mittelgesichts 

und Luftweges sowie bei physiologischer 

Funktion für orthognathe Zahnstellung 

verantwortlich7,8. Ist die Zunge in ihrer 

Beweglichkeit durch ein zu kurzes Zun-

genband eingeschränkt, kann die phy-

siologische ZRL oft nicht automatisiert 

eingenommen werden. Dies führt dazu, 

dass die gegen den Gaumen gerichteten 

Kräfte in Ruhe und beim Schlucken bei-

spielsweise abweichend interdental oder 

im Unterkiefer dysfunktional wirken. In 

Kombination mit kompensatorisch wir-

kender Lippen- und Wangenmuskulatur 

kommt es zu Engständen, Kopf- oder 

Kreuzbissen, offenem Biss sowie je nach 

Zungenlage Angle-Klasse-II- oder -III-

Verzahnungen9.

Dysgnathien und veränderte Zahn-

stellung sind hierbei, neben den mecha-

nischen Faktoren der Selbstreinigung 

der Mundhöhle durch die Zunge, als Ri-

sikofaktor für die Kariesentstehung, z. B. 

durch erschwerte Mundhygiene, zu sehen.

Physiologische Funktion 
der Zunge

Physiologischerweise wird der Zunge die 

Selbstreinigungsfunktion der Zähne und 

des Mundraumes zugesprochen. Kann 

die Zunge durch das zu kurze Zungen-

band beispielsweise die Molaren nicht 

erreichen, können Speisereste im Ves-

tibulum verbleiben und das Sub strat 

über die Zeit kariogen wirken. Auch 

Lippen- und Wangenbänder können die 

Flüssigkeits- und Nahrungsverteilung 

im Mundraum negativ beeinflussen und 

zu Restbildung im Vestibulum führen. Bei 

Säuglingen und Kleinkindern kann dies 

vor allem im Zusammenhang mit myo-

funktionalen Problemen dazu führen, 

dass Muttermilch, die normalerweise 

aus der Mamille im hinteren Gaumenbe-

reich extrahiert und direkt abgeschluckt 

wird, vermehrt im vorderen Mundraum 

um die frisch durchgebrochenen Milch-

zähne zirkuliert und die frühkindliche 

Kariesbildung begünstigt10.

Weiterhin schränken orale Bänder 

die Zugänglichkeit aller Zahnoberflächen 

mit der Zahnbürste unter Umständen 

ein. In seltenen Fällen erschweren sie die 

Mundhygiene durch die Abwehrhaltung 

des Kindes, welches die Zahnpflege mit 

der Erinnerung an eine Verletzung z. B. 

des Lippenbandes bei unvorsichtiger Be-

nutzung der Zahnbürste assoziiert. 

Langfristig gesehen kann auch die 

durch untere ZRL verursachte Mundat-

mung zur Senkung des Intraoralen pH-

Wertes, erhöhten Plaque-Indizes und 

4-fach erhöhten Streptococcus-mutans-

Besiedlungen und somit zur Begünsti-

gung von Karies und Gingivitis führen11–13. 

Da die Mundhöhle eng mit dem Mikro-

biom des Verdauungstrakts interagiert, 

kann dieser dadurch auch negativ beein-

flusst werden.

Im schlimmsten Fall können orale 

Restriktionen durch Mundatmung zu 

schlafbezogenen Atmungsstörungen 

(SBAS)  wie Schnarchen, UARS und 
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Schlafapnoe führen1,14. Symptome von 

SBAS bei Kindern entsprechen dabei 

selten denen bei Erwachsener. Kinder 

fallen eher über unruhigen Schlaf, selt-

same Schlafpositionen und verlängerte 

Nykturie auf. Tagsüber sind sie gekenn-

zeichnet von Augenringen, Konzentra-

tionsproblemen, verändertem Sozialver-

halten und Lernschwierigkeiten.

Im Rahmen der Befundaufnahme 

oder Individualprophylaxe ist es mög-

lich nach Risikofaktoren und möglichen 

Symptome oraler Restriktionen zu scree-

nen. Darunter fallen z.  B. die erhöhte 

Kariesaktivität, vermehrte Plaquebesied-

lung vor allem auch auf den vestibulären 

Glattflächen und Zahnfehlstellungen. 

Bisherige logopädische Behandlungen, 

häufige Infekte, viele Allergien und HNO-

Operationen (Tonsillen und Adenoide) 

können ebenfalls Hinweise geben. Eine 

gute und übersichtliche Zusammen-

fassung der möglichen „Red-flags“ für 

SBAS bei Kindern sind zu finden im 

„FAirEST6“-Screeningbogen15. Sind meh-

rere dieser Symptome vorhanden, lohnt 

sich der Blick unter die Zunge und die 

fachspezifische Abklärung der Zungen-

funktion beim spezialisierten Facharzt 

oder Logopäden. 

Fazit

Nicht in jedem Fall muss eine einge-

schränkte Zungenfunktion chirurgisch 

therapiert werden, oft handelt es sich 

um eine habituelle Einschränkung der 

Zungenfunktion aufgrund frühkindlicher 

Infekte, künstlichen Saugergebrauchs 

oder anderer auslösender Faktoren. Die 

Weiterbehandlung sollte dann optima-

lerweise durch ein spezialisiertes Team 

interdisziplinär erfolgen.

Weiterbildungsmöglichkeiten in deut-

scher Sprache finden Sie unter anderem 

als Online- und praktische Kurse auf 

https://www.berliner-zahngesundheit.

de/weiterbildung-fuer-therapeuten.
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