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STRESZCZENIE
W pracy omówione zostały najważniejsze zagadnienia związane z ankyloglosją. Przeanalizowano wiarygodność i skuteczność 
testów potrzebnych do oceny tego zaburzenia. Przedstawiono problem ankyloglosji z perspektywy położnej laktacyjnej, orto-
donty i logopedy. Wskazano na mocne dowody w postępowaniu z ankyloglosją. Podważono tezy oparte wyłącznie na słabych 
dowodach, które są częstą praktyką, a przynoszą niewielką lub brak poprawy u pacjenta. Wskazano najważniejsze kierunki 
dalszych prac nad lepszym zrozumieniem wpływu ankyloglosji na zaburzenia karmienia, wady ortodontyczne oraz zaburzenia 
artykulacyjne. Najważniejszym wnioskiem, jaki można uzyskać z pracy jest potrzeba tworzenia zespołów interdyscyplinarnych 
składających się z położnej laktacyjnej, doświadczonego logopedy oraz ortodonty kwalifikujących noworodka i niemowlę do 
zabiegu frenotomii. 
SŁOWA KLUCZOWE: ankyloglosja, karmienie piersią, zespół interdycyplinarny, frenotomia 

ABSTRACT
The article discusses the most important issues related to ankyloglossia. The reliability and effectiveness of the tests needed to 
assess this disorder were analyzed. The problem of ankyloglossia was presented from the perspective of the lactation midwife, 
orthodontist and speech therapist. Strong evidence in the management of ankyloglossia was pointed out. Theses based solely on 
weak evidence, which are common practice and bring little or no improvement in the patient, were challenged. Key directions for 
further work to better understand the impact of ankyloglossia on feeding disorders, orthodontic defects and articulatory disorders 
were identified. The most important conclusion that can be drawn from the work is the need for interdisciplinary teams consist-
ing of a lactation midwife, an experienced speech therapist and an orthodontist to qualify the newborn and infant for frenotomy.
KEY WORDS: ankyloglossia, breastfeeding, interdisciplinary team, frenotomy
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WSTĘP

Pojęcie ankyloglosji zostało po raz pierwszy użyte 
w 1963 roku przez Wallace’a i zdefiniowane jako stan, 
w którym czubek języka nie może wysunąć się dalej 
niż brzeg sieczny dolnych siekaczy, ze względu na 
krótkie wędzidełko [1]. Ankyloglosja rozwija się, gdy 
wędzidełko języka nie cofa się podczas wydłużania się 
mięśni języka w życiu płodowym. Zwykle redukcja 
wędzidełka rozpoczyna się w 5. tygodniu życia pło-
dowego i opiera się na apoptozie, czyli selektywnej 
degeneracji komórek tworzących wędzidełko [2]. 
W ostatnich latach w środowisku naukowym wzrosło 
zainteresowanie tematyką wędzidełka językowego 
i ankyloglosji, ze względu na jej wpływ na karmienie 
piersią, mówienie oraz rozwój jamy ustnej [3-5].

Do niedawna wędzidełko było opisywane jako 
fałd błony śluzowej rozciągający się od dna jamy ust-
nej do linii środkowej dolnej powierzchni języka [6-7]. 
Jednak ostatnie badania przeprowadzone przez Mills  
i wsp. [8] wykazały, że włókna powięzione przecinające 
linię środka tworzące wędzidełko mają ułożenie splotu ko-
szyczkowego. Badacze sugerują, że określanie wędzidełka 
sznurem, masztem czy opaską jest mylne i powinno zostać 
zaprzestane. Ponadto sugerują, że ankyloglosja powinna 
odnosić się tylko do przedniego wiązania języka [8].

 Według doniesień wiązanie języka występuje 
u 4-11% noworodków i jest częstsze u mężczyzn niż 
u kobiet w proporcji 2,6:1 [9]. W badaniach wykazano, 
że łagodne formy skróconego wędzidełka ustępu-
ją samoczynnie wraz ze wzrostem języka w wieku  
od 6 miesięcy do 6 lat [10].
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NARZĘDZIA DO OCENY WĘDZIDEŁEK

Istnieje wiele narządzi do oceny wędzidełek. Można 
je podzielić na skale oceny: funkcjonalnej języka 
i wędzidełka oraz anatomicznej. Pierwszym wprowa-
dzonym narzędzeniem w 1993 roku był test Hazelbaker 
Assessment Tool for Lingual Frenulum Function 
(HATLFF). Służy do oceny pięciu cech anatomicznych 
i siedmiu cech funkcjonalnych wędzidełka języka. Test 
został zrewalidowany w 2006 roku i wykazał wysoką 
wiarygodność w ocenie noworodków i niemowląt 
z ankylogosją [11]. Nowym narzędziem do funkcjo-
nalnej oceny sprawności języka i wędzidełka jest test 
the Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale 
(TC-POFRAS) [12]. POFRAS składa się z pięciu 
głównych części obejmujących łącznie 18 pozycji, 
na które składają się: 1) skorygowany wiek ciążowy 
(≤ 32 tygodnie; 32-34 tygodnie i ≥ 34 tygodnie); 
2) organizacja behawioralna (stan zachowania, globalna 
postawa i globalny tonus); 3) postawa ustna (postawa 
ust i języka); 4) odruchy oralne (odruchy korzenienia, 
ssania, gryzienia i wymiotowania) oraz 5) ssanie nieod-
żywcze (ruch języka, zaciśnięcie języka, ruch szczęki, 
napięcie ssania, ssanie i pauza, utrzymywanie ssania/
pauzy, utrzymywanie stanu czujności i stresu oznaki). 
Wyniki wcześniaka w każdym aspekcie ocenia się 
w skali od 0 (zero) do 2 (dwa), przy czym łączny wynik 
mieści się w zakresie od 0 do 36. Skala pozwala na 
dokładną ocenę sprawności narządów u noworodków, 
jak również ocenia gotowość dziecka do karmienia.  
Do skal anatomicznych oceniających wygląd wędzideł-
ka podjęzykowego należy: The Tongue-tie and Breastfed 
Babies (TABBY) [13], klasyfikacja Kotlowa [14] 
oraz Corylos [15]. W 2019 roku Ingram i wsp. opraco-
wali prostą, przesiewową skalę do oceny wędzidełek 
TABBY służącą do oceny ankyloglosji u niemowląt 
biorąc pod uwagę  cztery elementy: wygląd czub-
ka języka, przyczep wędzidełka do dolnego brzegu 
dziąsła, uniesienie języka przy szeroko otwartych 
ustach niemowlęcia (płacz) oraz wysunięcie języ-
ka [16]. Kotlowa identyfikuje ankyloglosję na pod-
stawie jednej cechy a mianowicie zasięgu języka. 
Nasilenie ankyloglosji mierzył i dzielił na cztery 
klasy: klasa I – łagodna ankyloglozja (12–16 mm); 
klasa II – umiarkowana ankyloglozja (8–11 mm); 
klasa III – ciężka ankyloglozja (3–7 mm) i klasa 
IV – całkowita ankyloglozja (poniżej 3 mm) [14]. 
Corylos podzielił ankyloglosję na przednią i tyl-
ną. Według niego pierwsze typy I–II, określane są 
jako ankyloglosja przednia, a dwa pozostałe, III–IV, 
jako ankyloglosja tylna [15]. W pracy poglądowej  
z 2022 roku zasugerowane, aby do oceny sprawności 
narządów artykulacyjnych używać skal funkcjonal-
nych, które znacznie lepiej potrafią wykazać przyczynę 
zaburzeń ssania u noworodków i niemowląt [17].

BADANIA NAD ANKYLOGLOSJĄ

W ostatnich 6 latach stało się modne podcinanie 
wędzidełek u dzieci z zaburzeniami ssania, mimo 

braku wykazania istnej poprawy w jakości karmienia 
w dotychczas przeprowadzonych badaniach [3-5]. 
Karmienie piersią jest jednak złożonym procesem 
fizjologicznym, a jego powodzenie zależy od optyma-
lizacji wielu czynników, leżących zarówno po stronie 
matki, jak i po stronie dziecka. Czynnikami zaburzają-
cym karmienie leżącymi po stronie dziecka są: wcze-
śniactwo, niska masa urodzeniowa, wady wrodzone, 
ogólna anatomia jamy ustnej, języka, wargi i żuchwy 
oraz skuteczna koordynacja ssania i połykania [18]. 
Niestety, gdy para niemowlę-matka ma trudności 
z karmieniem piersią, problem często jest nadmiernie 
upraszczany i przypisywany głównie ankyloglosji [19]. 
W związku z tym nadal istnieją poważne kontrowersje 
dotyczące tego, kiedy i w jaki sposób wędzidełko 
ogranicza ruch oraz kiedy to ograniczenie jest wystar-
czające, aby uzasadnić interwencję chirurgiczną [20]. 
Obecnie istnieje niespójność informacji na temat 
związku pomiędzy ankyloglosją a powikłaniami zwią-
zanymi z karmieniem piersią [20-21], mową [22], 
połykaniem, oddychaniem lub rozwojem struktur 
ustno-twarzowych, a wiele opublikowanych artykułów 
wskazuje na potrzebę dalszych badań dotyczących 
dużego znaczenia naukowego tego tematu [20-24].

W kilku krajach opracowano standardy postępo-
wania, jednak często różnią się one między sobą [25]. 
W Polsce nie przedstawiono dotychczas ujednoli-
conych zaleceń dotyczących postępowania w tym 
temacie [26]. Niniejsza publikacja jest wstępem do 
podjęcia współpracy interdyscyplinarnej w zakre-
sie ankyloglosji oraz z przedstawieniem aktualnego 
stanu wiedzy na temat ankyloglosji przez specjali-
stów zajmujących się tą dziedziną. Różne punkty 
widzenia na temat frenotomii z jednej strony utrudnia, 
ale z drugiej racjonalizuje postępowanie i kwalifi-
kację do zabiegu. W badaniach przeprowadzonych 
w Nowej Zelandii wykazano, że praca w zespołach 
interdycyplinarnych pozwoliła na zmniejszenie liczby 
frenotomii w przeciągu dwóch lat z 11,3% do 3,5% 
u noworodków i niemowląt [26]. W Polsce przewod-
niczący Sekcji Otolaryngologii Dziecięcej Polskiego 
Towarzystwa Otorynolaryngologów i Chirurgów 
Głowy i Szyi w 2022 roku powołał grupę roboczą 
ekspertów, z różnych dziedzin w temacie ankyloglosji, 
w celu opracowania interdyscyplinarnych standardów. 
Dlatego temat ankyloglosji wymaga interdyscyplinar-
nej dyskusji i stworzenia klasyfikacji (obejmującej 
aspekty anatomiczne i czynnościowe), standardów 
i wytycznych (najlepiej praktycznego algorytmu) dla 
grup zawodowych lekarzy neonatologów, pediatrów, 
położnych, ortodontów, laryngologów, logopedów 
zainteresowanych tematem. Standardy postępowania 
w ankyloglosji powinny być opracowane niezależnie 
dla 2 grup pacjentów: noworodków i niemowląt oraz 
dzieci starszych i dorosłych [26].

Celem naszej pracy jest uporządkowania stanu wiedzy 
na temat roli wędzidełka w karmieniu piersią, zasad dia-
gnostyczno-terapeutycznych oraz próba wypracowania 
wspólnych standardów postępowania laktacyjno-logope-
dyczno-ortodontycznych u dzieci z ankyloglosją.
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STANOWISKO NEONATOLOGÓW

Badania wykazały, że mniej niż 50% niemowląt 
z ankyloglosją ma problemy z karmieniem piersią [27]. 
Należy zauważyć, że w ostatnich latach w wielu krajach 
obserwuje się dużą zmienność i nadrozpoznawalność 
ankyloglosji oraz zbyt częste, pochopne kierowanie 
dzieci na zabieg frenotomii [28-30].

W celu zapobiegania rezygnacji z karmienia natu-
ralnego, w Klinice Neonatologii i Intensywnej Terapii 
Noworodka Uniwersytetu Śląskiego, stworzono we-
wnętrzne wytyczne odnośnie kwalifikacji do zabie-
gu frenotomii:
• Identyfikacja trudności w karmieniu piersią 

u noworodka oraz trudności matki w karmieniu 
piersią (bolesne karmienie, bolesność brodawek, 
zastój mleka, niedostateczna produkcja mleka) 
lub ze strony noworodka (nadmierna utrata lub 
brak przyrostu masy ciała, gryzienie brodawek, 
odgłosy mlaskania podczas karmienia, trudności 
w uchwyceniu brodawek, częste przerywanie ssa-
nia, niechęć do przystawiania) jest wskazaniem do 
szczegółowej oceny aktu ssania z wykorzystaniem 
Breast Sucking Skills Assessment Protocol [31].

• Do oceny wędzidełka języka stosuje się skalę 
TABBY, oceniającą w skali 0-2: wygląd języka, 
przyczepienie wędzidełka do dziąsła, uniesienie 
języka przy otwartych ustach i wysunięcie języka. 
Suma punktów 0-3 wskazuje na poważne upo-
śledzenie funkcji języka. Noworodki z wynikiem 
≤ 5 kwalifikują się do frenotomii. Kwalifikacja 
do zabiegu frenotomii: wędzidełko restrykcyjne 
(suma punktów 0-3) powinno być podcięte jak 
najszybciej po urodzeniu. W wątpliwych przypad-
kach zabieg można odroczyć o kilka dni w celu 
skorygowania ewentualnych błędów w technice 
przystawiania dziecka do piersi, pamiętając, że za-
bieg niewykonany przed ukończeniem 4 tygodnia 
życia wiąże się z wysokim ryzykiem przerwania 
karmienia piersią. W przypadku wędzidełka o gru-
bości powyżej 2 mm lub obecności obfitego ujścia 
podjęzykowego zabieg powinien być wykonany 
przez otolaryngologa lub stomatologa.

• Frenotomia jest uważana za bezpieczną procedurę 
o niskim ryzyku powikłań. Procedura wymaga 
pisemnej zgody rodzica. Po zabiegu zaleca się 
masaże okolicy podjęzykowej 4-6 razy dziennie 
przez kilka tygodni po zabiegu. Po wypisaniu 
noworodka do domu zalecane są wizyty kontrolne 
w klinice laryngologicznej.

• Przeciwwskazaniami do frenotomii są: Zespół 
Pierre'a Robina, obniżone napięcie mięśniowe, 
a także zaburzenia krzepnięcia.

Stwierdzenie nieprawidłowej budowy anatomicznej 
wędzidełka języka, która nie prowadzi do trudności 
w karmieniu piersią, nie jest wskazaniem do wyko-
nania frenotomii na oddziale noworodkowym. W ta-
kich przypadkach należy poinformować rodziców 
o stwierdzonej anomalii i zalecić zbadanie efektywno-
ści karmienia piersią w warunkach domowych, a także 

wizytę kontrolną u laryngologa lub neurologopedy. 
W metaanalizach nie wykazano poprawę w zakresie 
kamienia piersią [32]. W jednej z prac po przebadaniu 
302 noworodków po zabiegu frenotomii wykazano 
jedynie poprawę w zakresie zmniejszenia u matek 
bolesności piersi w trakcie karmienia [33].

STANOWISKO POŁOŻNYCH 
LAKTACYJNYCH

Karmienie piersią, które jest zgodne z naturą, nie 
zawsze jest łatwe, pomimo wrodzonych umiejętności 
dziecka i instynktu matki. Dlatego tuż po porodzie 
noworodek poddawany jest szczegółowemu bada-
niu fizykalnemu przez lekarza oraz położną/położną 
laktacyjną. U matki konieczne jest dokonanie oce-
ny piersi, rozpoczęcia laktacji oraz aktu karmienia, 
z uwzględnieniem jakości ssania dziecka i skutecz-
ności pobierania pokarmu z piersi, czemu służy ob-
serwacja wskaźników skuteczności karmienia [31]. 
Obowiązek oceny umiejętności ssania przez noworodka 
nakłada na osobę opiekującą się dzieckiem Standard 
Organizacyjny Opieki Okołoporodowej [34]. Wynika 
to także z zaleceń dotyczących opieki szpitalnej nad 
matką i noworodkiem zawartych dokumencie The 
Academy of Breastfeeding Medicine: „pracownik 
ochrony zdrowia przeszkolony w zakresie formalnej 
oceny karmienia piersią powinien przeprowadzić 
i udokumentować ocenę skuteczności karmienia piersią 
co najmniej raz w ciągu ostatnich 8 godzin poprzedza-
jących wypis matki i dziecka. Podobnych ocen należy 
dokonywać po porodzie co najmniej raz na 8–12 godzin 
w trakcie hospitalizacji matki i dziecka, a powin-
ny one obejmować ocenę pozycji matki, ułożenia 
dziecka, przystawienia do piersi, wypływu mleka, ale 
także obserwacji u dziecka stopnia zażółcenia skóry, 
jakości i częstotliwości stolca przejściowego, wyda-
lania moczu i ocenę jego częstości i jakości”. Bardzo 
ważną czynnością jest zważenie niemowlęcia i ocena 
odsetka utraty/przyrostu masy ciała [35]. Należy także 
reagować na wszystkie obawy i skargi zgłaszane przez 
matkę, takie jak trudności z przyjęciem prawidłowej 
pozycji, trudności z przystawieniem dziecka do piersi, 
ból brodawek, przeświadczenie matki o zbyt małej 
produkcji pokarmu na potrzeby dziecka lub nawał 
mleczny/obrzęk piersi. Karmiąca powinna otrzymać 
kompetentne wsparcie informacyjne, emocjonalne 
oraz rzeczowe, np. w postaci wypożyczenia laktatora 
klasy szpitalnej. Wszystkie te problemy związane 
z karmieniem piersią, powinny zostać udokumento-
wane w dokumentacji medycznej i omówione przed 
wypisem do domu z matką [35]. W przypadku jakich-
kolwiek problemów z karmieniem piersią najprostszą 
i najbardziej skuteczną interwencją, jakiej udziela 
położna/położna laktacyjna jest optymalizacja po-
zycji do karmienia: pozycjonowanie matki i dziecka 
oraz nauka prawidłowego przystawiania do piersi. 
Należy także ocenić piersi pod kątem ich anatomii 
i fizjologii, m. in. ocena ich plastyczności. Problem 
z przystawieniem dziecka do piersi mogą mieć mamy 
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z twardymi anatomicznie piersiami, o dużym utkaniu 
gruczołowym, ale także w przypadku piersi przepeł-
nionych czynnościowo. Istotną rolę odgrywa także 
ocena budowy brodawki: dobrze chwytna i elastyczna, 
będzie sprawiała mniej problemów niż mała, twarda, 
nie wysuwająca się. Należy także zwrócić uwagę na 
doświadczenie rodziców w karmieniu piersią oraz ich 
zdolności motoryczne. Nie każda mama poradzi sobie 
z techniką przystawiania dziecka do piersi w pozycji 
klasycznej, krzyżowej lub leżącej. Alternatywą dla niej 
może być pozycja biologiczna, która wykorzystuje 
naturalne instynkty dziecka [35].

Jeżeli wskaźniki efektywności karmienia nie 
są satysfakcjonujące lub matka skarży się na silny 
ból podczas karmienia, należy zrewidować dotych-
czasowe postępowanie [36]. Niekiedy przyczyną 
tych problemów jest skrócenie wędzidełka języka. 
Dlatego u wszystkich noworodków zarówno zdro-
wych, jak i chorych, należy dokładnie zbadać jamę 
ustną, oceniając jej funkcję i anatomię. Badanie to 
powinno obejmować badanie palpacyjne podnie-
bienia twardego i miękkiego, dziąseł i obszarów 
podjęzykowych, a także ruchy języka oraz długość, 
elastyczność i punkty przyczepu wędzidełka [37]. 
The Academy of Breastfeeding Medicine zaleca, aby 
przed wypisem matki i dziecka ze szpitala do domu 
ocenić ryzyko wystąpienia problemów z karmieniem 
piersią na podstawie czynników ryzyka matki i/lub 
dziecka. Obejmuje to między innymi szybkie rozpo-
znanie i dalsze plany leczenia możliwej ankyloglosji, 
która może wpływać na jakość ssania, na produkcję 
mleka i w ogóle na karmienie piersią [35, 38]. Jest wiele 
doniesień naukowych zwracających uwagę na to, że 
ankyloglosja stanowi czynnik ryzyka trudności w kar-
mieniu piersią i wpływa na nią niekorzystnie [38-41], 
a najczęstszym objawem przypisywanym ankylo-
glosji są uszkodzone brodawki, silny ból podczas 
ssania, długie karmienia, co jest przyczyną frustracji 
matek. Obserwuje się także zaburzenia przyrostu 
masy ciała niemowląt, aerofagię, refluks żołądkowo
-przełykowy i kolkę u dziecka [42-44]. U niemow-
lęcia występują nadmierne ruchy żuchwy i szczęki, 
utrata szczelności warg, „klikanie” oraz spłycanie 
się, co w efekcie powoduje jego irytację i przerywa-
nie karmienia [43]. Campanha i wsp. zauważyli, że 
u noworodków z ankyloglosją ryzyko wystąpienia pro-
blemów, zwłaszcza związanych z umiejętnością ssania, 
jest 36,07 razy wyższe niż u dzieci zdrowych [45]. 
Problemy te u niemowlęcia szybko prowadzą do 
problemów matki: słabe opróżnianie matczynej piersi 
i nieprawidłowa stymulacja produkcji mleka sprzy-
jają zastojom prowadzącym do zapalenia gruczołu 
piersiowego. Jeśli matka nie otrzyma kompetentnej 
pomocy laktacyjnej, sytuacje te mogą skłonić karmiące 
do wcześniejszego przerwania karmienia piersią oraz 
podawania niemowlęciu mieszanki sztucznej [46-48]. 
Ricke i wsp. zauważyli, że w przypadku dzieci z aky-
loglosją w 1. tygodniu życia ryzyko karmienia wy-
łącznie butelką było 3 razy większe w porównaniu 
z dziećmi z grupy kontrolnej [49]. Także badania 

Scott i wsp. wykazały, że czas karmienia piersią był 
ujemnie powiązany z trudnościami w karmieniu pier-
sią w ciągu pierwszych 4 tygodni po porodzie [50]. 
W przypadku szybkiego rozpoznania ankyloglosji, 
pracownicy ochrony zdrowia mogą skierować matki 
do dalszej opieki i leczenia, co w efekcie może pro-
wadzić do poprawy stanu i powodzenia karmienia 
piersią [43]. Jednak nie każda ankyloglosja utrudnia 
pobieranie pokarmu. Jeśli dziecko się najada, a matka 
nie skarży się na ból podczas karmienia – nie należy 
podejmować żadnych interwencji. W przeciwnym 
przypadku dziecko powinno być zbadane przez neu-
rologopedę klinicznego, który po badaniu podejmie 
dalsze decyzje. Nie wszystkie przypadki ankyloglosji 
będą kwalifikowane do frenotomii, w zależności od 
stopnia ruchomości języka, dobrostanu dziecka i po-
jawiających się trudności z karmieniem piersią [51]. 
Dlatego należy zadbać o zapewnienie odpowiednich 
usług wsparcia, edukacji i poradnictwa oraz wspólnego 
podejmowania decyzji [38].

W związku z tym, że ankyloglosja wpływa na 
wiele aspektów życia dziecka i matki, w rozpoznanie, 
konsultację i leczenie zaangażowanych jest wielu spe-
cjalistów różnych specjalności. Są to neonatolodzy/
pediatrzy, położne/doradcy laktacyjni, neurologope-
dzi/logopedzi, otolaryngolodzy, chirurdzy dziecięcy, 
dentyści i ortodonci. W związku z różnorodnością 
kompetencji, każdy z nich podchodzi do niemowląt 
z innej perspektywy zawodowej [46]. W szpitalu naj-
częstszy kontakt z matkami karmiącymi mają położne. 
To w ich kompetencje jest wpisana opieka laktacyjna.

Wspomniany wyżej Standard Organizacyjny Opieki 
Okołoporodowej reguluje działania pracowników 
ochrony zdrowia wobec ciężarnej, rodzącej, położ-
nicy i jej dziecka. Dokument został wprowadzony 
Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w 2011 roku 
i kilkukrotnie nowelizowany. Ważną kwestią porusza-
ną w tym dokumencie jest opieka i pomoc w okresie 
laktacji, a osobą, która powinna opiekować się kobietą 
w tym okresie jest położna. Wynika to także z ustawy 
o zawodzie położnej [34, 52].

Standard organizacyjny opieki okołoporodowej 
nakłada na osobę opiekującą się matką i dzieckiem 
ocenę umiejętności ssania [(pkt.5)c)]. Ponadto położni-
ca powinna mieć zagwarantowane w szpitalu warunki 
prawidłowej laktacji poprzez „dokonywanie, w pierw-
szych dniach po urodzeniu, bieżących obserwacji 
cech dobrego przystawienia i pozycji przy piersi oraz 
objawów skutecznego i nieskutecznego karmienia (…); 
w przypadku stwierdzenia nieskutecznego karmienia 
piersią, należy zdiagnozować problem na podstawie 
oceny umiejętności ssania i wdrożyć postępowanie 
zgodnie z aktualną wiedzą na temat laktacji w celu 
umożliwienia skutecznego nakarmienia noworodka 
mlekiem matki z piersi” [34].

Także po wypisie do domu, zgodnie ze stanem 
prawnym, położna POZ odbywa co najmniej 4 wizyty 
patronażowe u noworodka i położnicy, podczas których 
m. in. „7) zachęca matkę do karmienia naturalnego, 
udziela porady laktacyjnej z uwzględnieniem oceny 
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anatomii i fizjologii piersi matki i jamy ustnej dziec-
ka, oceny techniki karmienia, umiejętności ssania 
i skuteczności karmienia oraz czynników ryzyka 
niepowodzenia w laktacji, pomaga w rozwiązywa-
niu problemów związanych z laktacją.” Zgodnie 
z Rozporządzenie MZ w sprawie zakresu zadań po-
łożnej POZ, w zakresie świadczeń leczniczych położna 
POZ udziela pomocy w zakresie laktacji [Rozdz. B 
pkt. 4. ppkt. 5)] [34,53].

Jak widać założenia organizacyjno-prawne są 
dobre. Jeżeli jest tak dobrze, to dlaczego jest tak źle?

Położne w swoim programie kształcenia na po-
ziomie studiów I stopnia nie mają treści związanych 
z oceną wędzidełka i funkcji ssania przez dziecko. 
Natomiast w kształceniu na poziomie II stopnia i po-
dyplomowym treści te pojawiają się:
• w zakres studiów II stopnia (B.W36-czynniki 

sprzyjające laktacji i zaburzające laktację, B.W37- 
zasady postępowania w przypadku sytuacji trud-
nych w laktacji, relaktacji i laktacji indukowanej 
(…)) [54],

• na specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa 
ginekologiczno-położniczego dla położnych, 
która wdrożona została w 2017 roku (W57-
charakteryzuje metody wspomagania wczesnych 
umiejętności oralnych w zaburzeniach funkcji 
ssania, U47- rozpoznać zaburzenia funkcji ssania 
i podjąć działania wspierające wczesne umiejęt-
ności oralne noworodka) [28],

• na specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa ro-
dzinnego dla położnych – także od 2017 roku 
(U38-badać mechanizm ssania u dziecka) [55],

• na kursie specjalistycznym „Edukacja i wsparcie 
kobiety w okresie laktacji” oraz w kursach ko-
mercyjnych przygotowujących do egzaminu na 
Międzynarodowego Konsultanta Laktacyjnego 
(IBCLC-International Board Certified Lactation 
Consultant), gdzie te umiejętności są konieczne [56].

Treści te nie zostały ujęte w programie specjalizacji 
neonatologicznej dla pielęgniarek i położnych, która 
wdrożona została w 2017 roku oraz w programach 
specjalizacyjnych funkcjonujących przed 2017 rokiem, 
więc położne, które kończyły te formy kształcenia 
podyplomowego, nie mają tej umiejętności, chy-
ba że nabyły ją w innych kursach, które zawierały 
tę tematykę.

W Polsce jest ponad 41 tysięcy zarejestrowanych 
położnych, z tego około 70% jest czynnych zawo-
dowo, tj. ok. 28700 osób [57]. Według Iwanowicz-
Palus w 342 podmiotach leczniczych z pionem opieki 
nad matką i dzieckiem raportowanych do Ministra 
Zdrowia w 2023 roku zatrudnionych jest 17818 po-
łożnych, z tego ponad 4800 posiada wykształcenie 
średnie medyczne i tytuł położnej, 4444 ma tytuł 
licencjata położnictwa, a 7515 położnych posiada tytuł  
mgr położnictwa [58]. Należy zwrócić uwagę na to, że 
ponad 60% położnych w Polsce jest po 50. roku życia, 
co oznacza, że panie te – jeśli nie podjęły kształcenia 
podyplomowego - kończyły swoje szkoły 25-40 lat 
temu, kiedy edukacja laktacyjna miała inny wymiar 

lub wręcz jej nie było [30]. Według danych Iwanowicz-
Palus 3923 położnych zatrudnionych w raportowa-
nych szpitalach posiada specjalizację w dziedzinie 
pielęgniarstwa ginekologiczno-położniczego, a 330 
w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego dla położnych 
(bez rozdziału na kształcenie przed 2015 i po tym 
czasie według nowego programu) [59]. W skali kraju 
w latach 2016-2022 kurs specjalistyczny Edukacja 
i wsparcie kobiety w okresie laktacji ukończyło 3409 
położnych, a zatrudnionych na stanowisku doradcy 
laktacyjnego w szpitalu jest tylko 142 położne [57-58]. 
Aktualnie trwają prace nad uruchomieniem takich 
kursów w całej Polsce. Program Ministerstwa Zdrowia 
zakłada w ciągu 3 lat przeszkolenie ponad 2000 po-
łożnych. Pozostaje jeszcze kwestia jakości szkoleń 
przed- i podyplomowych. Nie wiemy, na ile rzetelnie 
realizowane są takie szkolenia. 

Dane te pokazują, że położnych z aktualną wiedzą 
laktacyjną nie jest mało, ale należy zwrócić uwagę na 
nierównomierne rozłożenie tego potencjału. Najlepsza 
dostępność do położnej laktacyjnej jest w dużych 
miastach oraz w szpitalach III stopnia referencyj-
ności. Problemem są szpitale I i II stopnia referen-
cyjności, z małą liczbą porodów, gdzie zatrudnienie 
położnej na stanowisku doradcy laktacyjnego jest 
nieekonomiczne. Ponadto w wielu szpitalach na od-
działach neonatologicznych zatrudniane są pielęgniarki, 
wg raportu Iwanowicz-Palus - 1669 pielęgniarek w 342 
podmiotach z pionem opieki nad matką i dzieckiem [58]. 
Nadmienić należy, że pielęgniarki formalnie pomoc 
i opiekę laktacyjną mają poza swoimi kompetencja-
mi i nie powinny jej świadczyć. Nie ujęto jej także 
w programach kształcenia przed- i podyplomowego 
dla pielęgniarek.

Podobne problemy obserwuje się w POZ – położna, 
aby świadczyć usługi musi ukończyć kurs kwalifika-
cyjny lub specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa 
rodzinnego dla położnych. W latach 2016-2022 kurs 
kwalifikacyjny ukończyło 920 położnych, a specjali-
zację w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego – 843 
położne [57]. Są to osoby, które w programach kształ-
cenia miały zagadnienia dotyczące oceny aparatu 
oralnego. Biorąc pod uwagę dużą liczbę świadczeń, 
jaką musi zrobić położna wobec podopiecznej i jej 
dziecka, powinna poświęcić im co najmniej 90 mi-
nut na każdej wizycie patronażowej, a jest to często 
nierealne, pomimo mniejszej liczby urodzeń. Dlatego 
ocena umiejętności ssania i pobierania pokarmu nie 
jest wykonywana przez każdą położną poz albo ze 
względów czasowych, albo z powodu nieposiadania 
tej umiejętności.

STANOWISKO STOMATOLOGÓW 
I ORTODONTÓW

Należy podkreślić, że ankyloglosja jest co-
raz częstszym przedmiotem badań w zakresie 
ortodoncji. Dla prawidłowego rozwoju układu sto-
matognatycznego bardzo istotna jest ruchomość i pra-
widłowa pozycja spoczynkowa języka, czyli pozycja 
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wertykalno-horyzontalna (w-h), na które wpływ mają 
m.in. długość, struktura i umiejscowienie przyczepu 
wędzidełka języka [60-61]. Teoria wzrostu matrycy 
czynnościowej Mossa zakłada, że tkanki miękkie 
obszaru ustno-twarzowego, których składową stanowi 
język w znaczący sposób kształtują struktury szkieletu 
części twarzowej czaszki w rozwoju ontogenetycznym. 
Wzrost kości jest więc kompensacyjną odpowiedzią na 
rozwój i funkcjonowanie macierzy (matrycy) czynno-
ściowej tkanek miękkich, które ją otaczają [62]. Zatem 
prawidłowo przebiegające funkcje jamy ustnej, co 
z kolei oznacza niezachwianą równowagę mięśniową 
inicjują prawidłowy rozwój tkanki kostnej, z drugiej 
strony zaburzona funkcja może zmienić rozwój struktur 
anatomicznych. Proffit wykazał, że dla utrzymania 
szerokości łuków zębowych istotna jest równowaga 
sił między policzkami, wargami i językiem. Zmieniona 
pozycja spoczynkowa języka, często spowodowana 
skróceniem wędzidełka języka może wpływać na 
położenie żuchwy i ustawienie zębów, prowadząc do 
powstawania wad zgryzu [63].

Wielu autorów zwraca uwagę na problem wpływu 
skróconego wędzidełka języka na powstawanie wad 
zgryzu, zwłaszcza w aspekcie współwystępowania 
ankyloglosji i wad klasy III [64-67]. Jang i wsp. [65] 
potwierdzili, że pacjenci ze szkieletową wadą zgryzu 
klasy III, wskazującą na doprzednią pozycję żuchwy 
względem szczęki wykazywali większą średnią dłu-
gość wędzidełka języka. Autorzy zasugerowali, że 
pacjenci z ankyloglosją mogą wykazywać tendencję 
do występowania szkieletowej wad zgryzu klasy III. 
Podobnie w badaniach Meenakshi i Jagannathan [64] 
wykazano, że długość wędzidełka języka była naj-
większa w wadach zgryzu klasy.III oraz że ankylo-
glosja może predysponować do prognatyzmu żuchwy 
w wyniku zwiększonego nacisku języka na dolny 
łuk zębowy, zarówno w wymiarze poprzecznym, 
jak i strzałkowym. Według Hopkina pozycja języka 
jest najniższa w III klasie szkieletowej [68]. Badania 
Tuerka i Lubita [69] oraz Horton i wsp. [70] wykazały, 
że ograniczenie ruchu języka w kierunku dotylnym 
i ku górze może spowodować tendencję do tłoczenia 
języka na przednią część wyrostka żuchwy, a tym 
samym sprzyjać powstawaniu zgryzu otwartego lub 
prognatyzmu żuchwy. Warto podkreślić, że ze względu 
na fakt, iż koniec wzrostu języka przypada na 8. rok 
życia, zaś skok wzrostu żuchwy na okres pokwitania, 
niektórzy badacze uważają, że skrócone wędzidełko 
języka może być przyczyną wczesnego prognatyzmu 
żuchwy i zalecają jego podcięcie [71-72]. Jednakże 
badania dotyczące związku między ankyloglosją 
a występowaniem wad zgryzu klasy III nie są jedno-
znaczne. Część badaczy nie potwierdziło zależności 
pomiędzy ankyloglosją a tendencją do prognatyzmu 
żuchwy [73-74]. Podobnie Yoon i wsp. [75] nie wy-
kazali związku między szkieletowymi wadami zgryzu 
w oparciu o klasyfikację Angle’a, a ankyloglosją 
ocenianą według klasyfikacji Kotlowa [76]. W bada-
niach Srinivasan i Chitharanjan [73] nie wykazano 
również związku między ankyloglosją a zgryzem 

otwartym, zaobserwowano zaś pogłębiony nagryz 
pionowy i zmniejszony kąt podstaw szczęk u pacjen-
tów z ciężką lub ciężką i umiarkowaną ankyloglosją 
według metody Kotlowa.

Ponadto podkreśla się również zależność między 
niskim, nieprawidłowym ułożeniem spoczynkowym 
języka, często spowodowanym skróconym wędzideł-
kiem języka a rozwojem nieprawidłowości zgryzowych 
w wymiarze poprzecznym, takich jak podniebienie 
gotyckie, zwężenie szczęki i zgryz krzyżowy na tle 
zwężenia górnego lub poszerzenia dolnego ƚuku zę-
bowego [77]. Srinivasan i Chitharanjan [73] wykazali 
istotne zmniejszenie szerokości międzytrzonowcowej 
i szerokości międzykłowej szczęki u pacjentów z an-
kyloglosją, zwłaszcza umiarkowaną wg klasyfikacji 
Kotlowa, w porównaniu do pacjentów bez ankyloglosji. 
Guilleminault i wsp. [78] zaobserwowali, że u dzieci 
z ankyloglosją znacznie częściej stwierdzano zwężenie 
podniebienia niż w grupie dzieci bez ankyloglosji. 
Podobnie Yoon i wsp. [75] zauważyli, że ogranicze-
nie ruchomości języka związane było ze zwężeniem 
łuku górnego.

Według części autorów, 50–60% wad zgryzu po-
wstaje na skutek zaburzonej pozycji spoczynkowej 
języka [79]. Jednakże należy zauważyć, że określenie 
jednoznacznego związku między wpływem ankylo-
glosji na powstawanie wad zgryzu jest utrudnione ze 
względu na brak jednolitej, wiarygodnej klasyfikacji 
ankyloglosji i standardów postępowania [61, 26]. 
Ponadto część przeprowadzonych dotychczas badań 
dotyczyło niewielkich grup [61, 73]. Ostatnio przepro-
wadzona metaanaliza wykazała, że nie ma pewności, 
czy ankyloglosja może być powiązana z rozwojem 
wad zgryzu. Stwierdzono, że ankyloglosja nie miała 
wpływu na warunki zgryzowe, w tym na klasyfikację 
Angle’a. Autorzy podkreślili konieczność uważnej 
obserwacji dzieci z ankyloglosją, a także koniecz-
ność prowadzenia przyszłych badań prospektywnych, 
mających na celu monitorowanie długoterminowego 
związku między ankyloglosją a wadami zgryzu [80].

Należy również zauważyć, że nieprawidłowy, 
ustny tor oddychania często współistniejący z anky-
loglosją stanowi drugi bardzo ważny czynnik, któ-
ry może wpływać na powstanie zaburzeń rozwoju 
narządu żucia i innych struktur części twarzowej 
czaszki. Dlatego przed podjęciem decyzji o frenotomii 
u dziecka istotne jest przeprowadzenie kompleksowej 
diagnostyki. Osiągnięcie sukcesu terapeutycznego 
w postaci eliminacji nieprawidłowości w obrębie 
układu stomatognatycznego może wymagać zabiegu 
podcięcia wędzidełka wraz z rehabilitacją motoryki 
języka i nauką prawidłowego toru oddychania [75, 81].

STANOWISKO LOGOPEDÓW

Diagnoza i terapia logopedyczna stanowi istotna 
część pracy z osobami z ankyloglosją. Głównym za-
daniem logopedów w tym procesie jest ocena wpływu 
ankyloglosji na zaburzenia ssania u noworodków oraz 
na zaburzenia artykulacyjne.
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Najważniejszym zadaniem w pracy z noworodkami, 
niemowlętami oraz osobami starszymi z ankyloglosja 
jest umiejętna ocena narządów artykulacyjnych.

W trakcie ssania piersi biorą udział wszystkie na-
rządy artykulacyjne: wargi, żuchwa, język, podniebnie 
miękkie. Według Carrutha i Skinnera do szóstego 
miesiąca życia język, wargi i szczęka poruszają się 
razem jako całość [82]. Harmonijne współzależność 
elementów twarzowo-twarzowych zapewnia prawidło-
we wykonywanie funkcji oddychania, ssania, żucia, 
połykania i mówienia, a także prawidłową postawę 
żuchwy, języka i warg [83]. W pierwszych dniach życia 
wargi i język odgrywają ważną rolę w czynnościach 
życiowych noworodka, gdyż mają bezpośredni związek 
z karmieniem piersią i oddychaniem. Podczas karmie-
nia piersią wargi uczestniczą w przednim uszczelnieniu 
kompleksu sutek-otoczka, a ruchy języka pomagają 
w odciąganiu mleka [84].

Wargi to struktury mięśniowo-skórno-śluzowe 
otaczające jamę ustną i odgrywające kluczową rolę 
w żuciu, wyrazie twarzy, fonacji, wrażeniach dotyko-
wych i intymności. Ponadto uczestniczą w odruchach 
ustno-twarzowych. Wargi są unerwione somatosenso-
rycznie i motoryczne oraz posiadają unerwienie pro-
prioceptywne odpowiedzialne za utrzymanie napięcia 
mięśniowego [85]. Propriocepcja odgrywa kluczową 
rolę w wyrazie i koordynacji twarzy, regulacji siły 
żucia i zachowaniu oromotorycznym, niewerbalnej 
komunikacji mimicznej, a także w odruchach ustno
-twarzowych związanych z mową, połykaniem, kasz-
lem, wymiotami czy oddychaniem [86-87]. Wykazano, 
że centralny układ nerwowy (OUN) wymaga sy-
gnałów z mechanoreceptorów ustno-twarzowych do 
sensomotorycznej regulacji zachowań związanych 
z jamą ustną [88]. Drogi somatosensoryczne aferet-
ne w wargach reagują na kontakt z obiektami oto-
czenia, kontakt między wargami, zmiany ciśnienia 
powietrza generowanego dla dźwięków mowy oraz 
deformacje towarzyszące wargom podczas połyka-
nia. Dodatkowo stwierdzono, że drogi te również 
dostarczają informacji proprioceptywnych [89]. Te 
mechanizmy są potrzebne w trakcie ssania w fazie 
przedwstępnej, czyli przygotowania jamy ustnej do 
karmienia. Dotyk w okolicach kącika ust noworodka 
powoduje uaktywnienie odruchu szukania. Następnie 
noworodek odwraca głowę w kierunku stymulacji, 
co pozwala mu na uzyskanie właściwego ustawienia 
głowy do jedzenia i wykopuje dwa najważniejsze ruchu 
w obrębie narządów artykulacyjnych potrzebnych do 
ssania otwieracie ust i wsunięcie języka w pozycje 
przednią [90]. Szerokie odwiedzenie stawu skronio-
wo-żuchwowego pozwala na zwiększenie powierzchni 
ssania, a wysunięcie języka w pozycje przednią na 
złapanie piersi. Następnie pierś poprzez ruchu języka 
oraz stawu skroniowo-żuchwowego przesuwana jest 
w tylną część jamy ustnej. W badaniach wykazano, że 
dwukrotne wyciągnięcie kompleksu brodawka-otoczka 
wymaga zamknięcia warg (uszczelnienia jamy ustnej) 
na piersi i wytworzenie podciśnienia o wartości około 
−20 mmHg. Gdy niemowlę zacznie ssać sutek, jego 

przedni język porusza się jak sztywne ciało w wyniku 
cyklicznego ruchu żuchwy [91]. W innym badaniu 
wykazano, że największy udział w ssaniu piersi bierze 
środkowa i tylna część języka, a nie wykazano bez-
pośredniego wpływu na ssanie czubka języka [92]. 
Ssanie jest złożoną czynnością zachowań somatosen-
sorycznych, obejmującą zarówno elementy rytmiczne, 
jak i odruchowe [93].W ssaniu największe znaczenie 
odgrywają nerw twarzowy (Cranial nerves -CN) VII, 
nerw trójdzielny CN V, nerw językowo-gardłowy 
CN IX i nerw błędny CN X. Współpracując ze sobą, 
dostarczają do jądra trójdzielnego wszystkich infor-
macji sensorycznych z twarzy, w tym pozycję dotyku 
i temperaturę bólu oraz kontrolą proces ssania [94]. 
Od dawna wiadomo, że rodzaj porodu może wpłynąć 
na napięcia mięśniowe w zakresie twarzoczaszki. 
Podczas porodu i narodzin czaszka noworodka jest 
poddawana siłom mechanicznym, które mogą zakłócić 
konfigurację/wyrównanie kości, wpłynąć na nerwy 
czaszkowe i piersiowe oraz struktury centralnego 
układu nerwowego [96].W badaniach wykazano, że 
poród poprzez cesarskie cięcie wpływa na obniżenie 
napięcia mięśniowego i odruchy u noworodków, co 
również wpływa na odruch ssania [97-98]. Wykazano, 
że zmiany w zakresie dysfunkcji nerwu twarzowego 
VII może prowadzić do wygórowanego odruchu kąsa-
nia, a w konsekwencji na bolesne karmienie [99-101]. 
Zaburzenia ssania najczęściej obserwuje się u dzieci 
po cesarskich cięciach lub porodach kleszczowych, 
gdzie może dojść do ucisku nerwu trójdzielnego V [96]. 
Ocena logopedyczna dzieci z dysfunkcją ssania po-
winna być wykonywana przez logopedę mającego do-
świadczenie w pracy z noworodkami i niemowlętami. 
Badanie powinno zawierać ocenę: ośmiu odruchów 
oralnych (szukania, ssania, lizania, połykania, kąsania, 
rotacyjny języka, podniebienny) napięcia mięśniowe 
(wzmożone, obniżone), kąta rozwarcia żuchwy w takcie 
odwodzenia stawu, pozycji języka w trakcie odwo-
dzenia i przywodzenia stawu, odruchów wargowych, 
sprawność podniebienia miękkiego [95]. Patrząc na 
złożony aspekt procesu ssania oraz wpływu porodu 
na pracę nerwów czaszkowych nie można sprowadzać 
zaburzeń ssania tylko do pojedynczego elementu jamy 
ustnej, jakim jest wędzidełko. Należy u noworodków, 
z zaburzeniami ssania, przeprowadzić dokładne ba-
danie fizykalne jamy ustnej oraz ocenić jakość ssania 
w kontekście ssania odżywczego i nieodżywczego. 
W zawiązku z tym ważne jest, aby oceniać szybkość 
jedzenia, sposób zassania, oraz o uszczelnienie jamy 
ustnej [102].

PODSUMOWANIE

Bazując na rzetelnych dowodach naukowych można 
stwierdzić , że:
1. zaburzeni ssania nie wynikają bezpośrednio 

z z ankyloglosji;
2. zaburzenia ssania u noworodków i niemowląt 

należy wiązać z ankyloglosją, czyli wiązaniem 
języka w jego przedniej cześć;
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3. należy przeprowadzić dokładne badanie fizykalne 
narządów artykulacyjnych oraz ocenę jakości 
ssania u noworodków z zaburzeniami ssania przez 
wykwalifikowanych logopedów z dużym doświad-
czeniem klinicznym;

4. do oceny zaburzeń ssania powinny być zaan-
gażowane zespoły terapeutyczne składające się 
z położnej laktacyjnej, logopedy i ortodonty.

 WNIOSKI

W świetle powyższych rozważań należy stwierdzić, 
że istnieje potrzeba ujednolicenia klasyfikacji oraz 
dalszych badań nad wyjaśnieniem wpływu zaburzeń 
wędzidełka na zaburzenia ssania, wady zgryzu oraz 
zaburzenia artykulacyjne. Do zabiegu frenotomii 
powinien kwalifikować zespół składający się z po-
łożnej laktacyjnej, ortodonty, logopedy mający duże 
doświadczenie w zakresie swoich czynności. Podejście 
do pacjenta z ankyloglosją powinno być standaryzo-
wane w oparciu o twarde fakty związane z wpływem 
ankyloglosji na zaburzenia ssani, artykulację oraz 
wady zgryzu.
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