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2.1 Einfuhrung

Anita Beckmann

Schon Anfang des 20. Jahrhunderts beschreiben E. A. Bogue! (1898) und W. Sohier
Bryant (1908) Zusammenhange zwischen Atmung, Zahn- und Kieferwachstum und

orofazialer Funktion bzw. Zungenfunktion?. Sie sind Pioniere der Kieferorthopadie, was

die Betrachtung der Atemwege angeht, ebenso postulieren sie, dass Dysfunktionen

so frih wie moglich behandelt werden sollten, um im bleibenden Gebiss und far

den gesamten Korper (Wirbelsaule, Brustkorb und Schultergurt) weiteren Schaden

vorzubeugen.?

FrGher zahlte das Wissen um die Notwendigkeit
einer korrekten Zungenbewegung zum Basiswis-
sen der Hebammen, die nach Uberlieferungen
bereits im Mittelalter mit einem scharfen Finger-
nagel auffallige Bander sofort nach der Geburt
trennten. Traditionelles Wissen und Hilfe beim Stil-
len wurden Ublicherweise in GroRRfamilien von den
Mduattern und GroRmuttern weitergegeben. Durch
Migrationsbewegungen loste sich der klassische
Groldfamilienhaushalt jedoch im letzten Jahrhun-
dert als Lebensform weitgehend auf; gleichzeitig
war industrielle Sauglingsnahrung auf dem Vor-
marsch. Bei Problemen wurde es nun schwieriger,
auf familiare Hilfe zuruckgreifen, und der Zugang
zur kunstlichen Nahrung war einfach. Dadurch kam
es in den 1950er bis in die 1980er Jahre zu einem
dramatischen Ruckgang der Stillraten. Auch gesell-
schaftliche Grinde, z. B. die Berufstatigkeit der Frau
kurz nach der Geburt, kdnnten dazu gefuhrt haben,

dass der Wunsch zum ausschlieflichen Stillen Uber
Monate oder Jahre in den Hintergrund trat. Dem-
zufolge mussten sich Uber Jahrzehnte mutterbe-
gleitende Fachkrafte weniger mit der Losung von
Stillporoblemen und deren Ursachen beschéftigen,
was zu einem Verlust der Weitergabe praktischen
Wissens fuhrte?*. In der heutigen Zeit, in der Stillen
wieder als die Norm der Sauglingsernahrung gilt
und geférdert wird?*, besteht daher wieder mehr
der Wunsch danach, Stillprobleme zu l6sen. Aus
diesem Grund werden auch anatomische Ursachen
fur Saug- und Stillprobleme wieder haufiger unter-
sucht und behandelt sowie aktuelle Studien zu die-
sen Themen durchgefthrt.

Dank immer praziserer Vermessungs- und Unter-
suchungsmethoden konnten in den letzten Jahr-
zehnten detailliert die Zusammenhange des Korpers
mit der orofazialen Funktion erforscht und durch
die verschiedenen beteiligten Fachdisziplinen (Hals-
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2.1 Einfuhrung
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Abb. 2-1 Statik des Kopfes
und der Halswirbelsaule
(Quelle: modifiziert nach
Codoni®)

Nasen-Ohrenheilkunde, Kieferorthopadie, Osteo-
pathie etc.) veroffentlicht werden.

Bogue entwickelte einen Index zur Vermessung
der Oberkieferbreite, um frihzeitig mogliche Fehl-
funktionen der orofazialen Funktion zu dokumen-
tieren. Als sinnvolles Tool eignet sich hier der
FAIrEST-6-Fragebogen zur Feststellung von Warn-
signalen bei schlafbezogenen Atmungsstérungen
im Kindesalter (siehe Anhang). Dr. Kevin Boyd stellte
Bogues Arbeit auf dem 5. Jahreskongress der AAMS
2020 (Academy of Applied Myofunctional Science)
vor: Die Oberkieferbreite zwischen den 1. Molaren
gemessen sollte dabei 24 + Lebensalter in Millime-
tern entsprechen. Dies gilt bis zum 12. Lebensjahr
als simples MaR fur eine fruhzeitige Einschatzung
der Oberkieferentwicklung und als Indikator fur
maogliche orofaziale Dysfunktionen.

Scoppa et al. beschrieben 2019 detailliert die
Zusammenhange zwischen physiologischer Zun-
genlage und Korperstatik®. Sie charakterisieren die
Zunge als embryologisch, biomechanisch, neuro-
logisch und muskulofaszial mit dem atlantookzi-
pitalen Ubergang in Verbindung stehendes Organ.
Auch klinisch sehen sie deutliche Zusammenhange
zum Nacken und HWS-Bereich. Im Umkehrschluss
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beschreiben sie Zusammenhange der dysfunktiona-
len Zunge mit der zervikalen und generellen Statik.

Diese funktionellen Verbindungen in den Kopf-
Hals-Bereich und angrenzende Strukturen wer-
den auch durch weitere Studien beschrieben. Bei
Zungenbewegungen konnten im Elektromyogra-
phen Aktivitdten im M. omohyoideus und anterio-
ren Bauch des M. digastricus dargestellt werden.
Die Zungenmuskulatur interagiert nachweislich
mit infra- und suprahyoidaler Muskulatur und dem
Hyoid, um physiologische Funktionen wie Kauen,
Schlucken und Sprache zu ermoglichen.

Die suprahyoidale Muskulatur unterstutzt die
Haltung und Balance des Kopfes®. Codoni schreibt
dazu: ,Das orofaziale System ist neurophysiolo-
gisch hochkomplex mit anderen Koérpersystemen
vernetzt. Veranderungen im orofazialen System
konnen sich auf andere Teilsysteme auswirken und
umgekehrt. Mund, Zunge und Zahne sind ein fein
abgestimmtes biomechanisches Ensemble. Eine
myofunktionelle Stérung im orofazialen Bereich,
wie z. B. ein Zungenpressen gegen die Frontinzisivi
beim Schlucken, hat Auswirkungen auf die gesamte
Korperstatik.” Codoni und Bordoni beschreiben die
Notwendigkeit des ausbalancierten Gleichgewichts



der Muskulaturgruppen fur die physiologische Statik
und Funktion® (Abb. 2-1).

Alghadirs Untersuchung zum Zusammenhang
zwischen ausbalancierter Haltung und physio-
logischer Zungenposition” unterstitzt die oben
genannten Beobachtungen. Er untersuchte dabei
die Schwankungen um den Kd&rperschwerpunkt,
unter Ausschluss orientierender optischer Reize,
bei geodffnetem Mund und bei Zungenruhelange
hinter den oberen Inzisivi. Dabei kommt er zu dem
Schluss, dass der Kérperschwerpunkt bei korrekter
Zungenruhelage deutlich stabiler gehalten werden
kann, was darauf schlieBen lasst, dass die Zungen-
position einen signifikanten Einfluss auf die Korper-
stabilitat hat.

Scoppa et al. beschrieben die osteopathische
Herangehensweise und funktionelle Aspekte, wie
auch Auswirkungen der Zunge auf die Atmung”.
Diese Auswirkungen sind fur uns in jedem Lebens-
alter von groRter Bedeutung.

Verdnderungen der Zungenfunktion kann eine
untere Zungenruhelage zur Folge haben, welche
zur Mundatmung fuhren kann® Deshalb werden
Mundatmung und deren Folgen in den folgenden
Kapiteln immer wieder thematisiert.

Die physiologische Form der Atmung ist Nasen-
atmung. In der Nase wird die Luft angewarmt,
befeuchtet und gereinigt®. Neben dem Effekt des
Flimmerepithels haben auch Transmitter in der
Nasennebenhdhle (Stickstoffmonoxid) einen bak-
teriziden und viruziden Einfluss. Stickstoffmonoxid
aus den Nasennebenhdhlen unterstutzt zudem die
Sauerstoffaufnahme in den Kérper durch Erweite-
rung der Gefalle und hat modulierende Wirkung auf
die Lunge und das Herz?®.

Nasenatmung geschieht mit 40-45 % hoherem
Atemwiderstand im Vergleich zur Mundatmung;
dadurch kann etwa 10-20 % mehr Sauerstoff auf-
genommen werden. Bei hoher korperlicher Belas-
tung reduziert der Koérper den Atemwiderstand
zugunsten grofRerer Atemvolumina durch zeitweise
Umstellung auf Mundatmung®*.

Bei allen Atemtechniken geht es um den Koh-
lenstoffdioxid- und Sauerstoffaustausch. Der spe-
zifische Partialdruck dieser Gase ist wichtig fur
den gezielten Transport und den Gasaustausch in
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Abb. 2-2 Bohr-Effekt (Quelle: modifiziert nach: https://
www.spektrum.de/lexikon/biologie/bohr-effekt/9928;
Stand 3.1.2023)

der Lunge und den Geweben. Neben der Mund-
atmung gibt es jedoch auch weitere dysfunktio-
nale Atmungstechniken, z. B. eine sehr flache oder
schnelle Atmung ohne Zwechfellnutzung. Die
Bewegung des Zwerchfells kann mitunter durch
die unphysiologische Kérperhaltung beeintrachtigt
sein. Bei dysfunktionaler Atmung kommt es zur Ver-
anderung des Kohlenstoffdioxidpartialdruckes und
des pH-Wertes, die in der Folge die Sauerstoffabga-
be und -aufnahme beeinflussen. Dieses Phanomen
nennt sich Bohr-Effekt? (Abb. 2-2). Er beschreibt die
Affinitat des Sauerstoffs zum Hamoglobin in Relati-
on zum pH-Wert und Kohlenstoffdioxidpartialdruck
und erklart, weshalb bei Mundatmung oder anderen
dysfunktionalen Atmungsformen die Sauerstoffver-
sorgung des Korpers vermindert ist.

Die Atmung ist auch von der GroRe des Luftwegs
und von knodchernen Strukturen und dem umgeben-
den Weichgewebe abhangig (Abb. 2-3). Zunge und
Hyoid leisten laut einer neuen Studie den Haupt-
anteil dazu. Die Zungenposition und die Aktivitat
des M. genioglossus scheinen dabei, im Vergleich
zum bisher angenommenen Einfluss des weichen
Gaumens, essenziell zu sein. Das Hyoid stabilisiert
die Muskulatur und Zungenposition und hat Anteil
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2.1 Einfuhrung

Abb. 2-3 Fernrdntgen-Seitenbild mit oberem Luftweg
und Hyoidposition (Quelle: modifiziert nach Saveetha
dental college, Swathi et al.7%)

an der Positionierung des Unterkiefers wahrend der
Atmung®. Hyoid- und Zungenposition sowie Kor-
perhaltung haben somit nachweislich Einfluss auf
die oberen Luftwege, und deren Pathologie kann zu
obstruktiver Schlafapnoe (OSA) beitragen®?.

Weitere Anzeichen orofazialer Dysfunktionen, wie
z. B. Malokklusionen, Zungendysfunktion, pathologi-
sche Zungenruhelage und pathologisches Schluck-
muster werden von Correa et al. 2020 in Verbindung
mit kindlicher obstruktiver Schlafapnoe beschrie-
ben®. Sie fasst zusammen, dass Veranderungen der
Zungenfunktion mit erhdhten AHI (Apnoe-Hypo-
pnoe-Index) korrelieren und schlagt eine myofunk-
tionelle Evaluation bei Kindern mit OSA vor.

Peltomaki beschreibt in seiner Arbeit zum kranio-
fazialen Wachstum bei Kindern mit OSA auch Ver-
anderungen der nachtlichen Wachstumshormon-
produktion (GH)Y, welche neben der muskularen
Komponente durch physiologische orofaziale Kraf-
te einen Einfluss auf das Wachstum der Gesichts-
schadelknochen hat.

Weitere Einflusse der Zunge auf die Hormon-
und Neurotransmitterproduktion beschreiben Fer-
rante & Ferrante®®. Die korrekte Zungenfunktion hat
durch Stimulation des Nervus nasopalatinus am
Foramen incisivum Einfluss auf die Produktion und
Ausschuttung von Neurotransmittern wie Seroto-
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nin. Habits, z. B. Daumenlutschen, konnten in der
Studie bei Kindern mit veranderter Zungenruhelage
die Serotoninproduktion auf ein physiclogisches
Maf steigern.

Interessanterweise gibt es laut Schmidt et al.
auch eine requlierende Wirkung der Zungenposition
auf den Herzschlag und somit auf den Parasympa-
thikus bzw. Sympathikotonus®.

Um die Ecke gedacht kann eine orale Restrik-
tion beim Saugling auch die Hormonproduktion der
Mutter beeinflussen. Die Ausschuttung von Oxy-
tocin aus dem Hypophysenhinterlappen als Reak-
tion auf die Stimulation der mutterlichen Mamille
kann nur bei ausreichender Zungenbeweglichkeit
des Sauglings suffizient erfolgen. Bei Schmerzen
wahrend des Stillvorganges in Folge einer oralen
Restriktion kann die Oxytocinproduktion erheblich
beeintrachtigt werden2°,

Wie die medizinische Fakultat Heidelberg in ihrer
Pressemitteilung Nummer 46/2017 vom 02.05.2017
berichtet, konnte im Tierexperiment ein Zusam-
menhang zwischen spezifischen Hirnwellen und
Nasenatmung festgestellt werden:

JAnwender von jahrtausendealten Entspannungs-
techniken wie zum Beispiel Yoga sind Uberzeugt
davon, dass das Atmen durch die Nase die Konzent-
rationsféhigkeit und das Reaktionsvermogen verbes-
sert und sich allgemein positiv auf das Wohlbefinden
auswirkt. Ein Wissenschaftlerteam des Instituts far
Physiologie und Pathophysiologie der Medizini-
schen Fakultat der Universitat Heidelberg unter
Leitung von Prof. Andreas Draguhn und Dr. Jurij
Brankack in Zusammenarbeit mit Prof. Adriano Tort
vom Hirnforschungsinstitut in Natal (Brasilien) hat
nun gezeigt, dass es moglicherweise eine wissen-
schaftliche Grundlage fur die Meditationstechniken
gibt: Bei Mausen und Ratten entsteht bei der Nasen-
atmung ein elektrischer Hirnrhythmus, an den
schnelle Hirnwellen — sogenannte Gamma-0Oszil-
lationen — gekoppelt sind. Gamma-Oszillationen
werden mit Aufmerksamkeits- und Gedachtnispro-
zessen in Zusammenhang gebracht und der Nach-
weis, dass die Atmung durch die Nase diese beein-
flussen kann, gibt wichtige Hinweise darauf, dass die
Atmung sich auf kognitive Funktionen auswirkt.”



2.1 Einfuhrung

Abb. 2-4 Frenotomie-Instrumente
und chirurgische Technik (Quelle:
Obladen®)

Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Erkenntnis-
se auch auf den Menschen Ubertragen lassen. Die
oben beschriebenen Beobachtungen zeigen sich
durchaus auch bei Kindern mit OSA, die Probleme

bei Aufmerksamkeits- und Gedachtnisprozessen
zeigen. Diese werden bislang durch die Tagesmu-
digkeit als Folge der Obstruktion der Luftwege und

mangelnder erholsamer Schlafphasen erklart?.

EXKURS: Ist das restriktive Zungenband
nur eine ,Modeerscheinung”?

In der (zahn-)arztlichen Praxis beobachten
wir seit einiger Zeit eine Haufung der Ver-
dachtsfalle oraler Restriktionen. Schnell kann
man zu dem Schluss kommen, dass das res-
triktive Zungenband etwas Neuartiges sei, das
als ,Mode-Diagnose” gestellt wird, wenn Still-
probleme vorliegen. Tatsachlich handelt es
sich allerdings um ein jahrhundertealtes Pro-
blem. Bereits in der Bibel wurde das zu kurze
Zungenband als Sprachhindernis beschrie-
ben. Im Markus-Evangelium 7:32-25 heilt es:
,Und sie brachten zu ihm einen, der taub war
und stammelte, und baten ihn, dass er ihm
die Hand auflege. (...) Und sogleich taten sich

seine Ohren auf, und die Fessel seiner Zunge
wurde geldst, und er redete richtig.”

Durch die Jahrhunderte wurden Frenotomien
in Bezug auf Sauglingsernahrung und Saug-
lingsgesundheit beschrieben, beispielsweise
durch Aristoteles im 3. Jh. v. Chr. und Cel-
sus im 1. Jh. n. Chr. Als bekanntestes Beispiel
nennt Obladen Kénig Louis den XIIl., dessen
Leibarzt M. Guillemeau kurz nach dessen
Geburt das Band loste??.

Die frthen Abbildungen der Operationstech-
niken und -werkzeuge sind durchaus mit den
heutigen konventionellen Techniken (Hohl-
sonde, Schere) vergleichbar (Abb. 2-4).
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Als wir mit diesem besonderen Projekt in den Start-
l&bchern standen, fragte Frau Dr. Andrea Freuden-
berg, was denn genau unsere Motivation sei. Nun,
hinter allen leidenschaftlichen Interessen stecken
oft eigene, durchaus auch emotionale Erfahrun-
gen, die einen dazu bringen, sich mit einem Thema
noch einmal ganz anders auseinanderzusetzen. So
war es auch in unserem Fall. Als Mamas von ins-
gesamt 6 Kindern haben auch wir leidvoll erfahren
mussen, was ein zu kurzes Zungenband fur weitrei-
chende Folgen fur die Kinder, die MUtter und auch
die gesamte Familie haben kann. Wie anstrengend
es sein kann, als Leidtragende keinen kompeten-
ten Ansprechpartner zu finden, beschwichtigt oder
belachelt zu werden.

Naturlich war uns die Rolle der Zunge in der
Entwicklung und auch in ihrer Bedeutung fur das
myofunktionelle Gleichgewicht bewusst und den-
noch waren die weitreichenden Folgen oraler Res-
triktionen, deren Diagnostik und Therapie noch vor
ein paar Jahren weitestgehend Neuland fur uns.
Deutschsprachige Fachliteratur ist rar gesat — Mat-
hilde Furtenbach hat 2007 im Praesens Verlag ,Das
Zungenbandchen: die interdisziplinare Losung” in
Herausgeberfunktion verdffentlicht. Das war vor
nunmehr einigen Jahren unser beider Einstieg in
die Thematik. Vieles, was sich sonst auf diesem
Gebiet an wissenschaftlicher Arbeit abspielt, wur-
de und wird ausschlieRlich in Englisch publiziert.
Dieses Thema kann durchaus sehr viele therapeu-
tische Berufe betreffen und nicht jeder ist dem
Englischen so machtig, dass das Lesen von Fachli-
teratur einen Mehrwert bildet. Furtenbach schreibt
in ihrem Buch:

.Nach dreilligjahriger Berufserfahrung kann ich
feststellen: Wir, alle Disziplinen, die mit dem Frenu-
lum linguae zu tun haben, wissen voneinander viel
zu wenig."

1 M. Furtenbach, Das Zungenbandchen: die interdis-
ziplinare L&sung. Praesens Verlag, 2007.

Unser Ziel war es, angelehnt an Furtenbachs
Kompendium, ein deutschsprachiges ~Standard-
werk zu veroffentlichen, welches das Thema voll-
umfanglich aus den verschiedenen therapeutischen
Gesichtspunkten beleuchtet, die theoretisch not-
wendigen Grundlagen liefert, die praktische Vor-
gehensweise nachvollziehbar darstellt, die inter-
disziplindren therapeutischen Ansatze und auch
Zusammenhange darstellt und last but not least
auch eine kritische Auseinandersetzung mit der
Thematik bildet. Uns ist bewusst, dass gerade ein
solch interdisziplinar vernetztes Thema eine Viel-
zahl an Diskussionspunkten liefert und es verschie-
dene Lehrmeinungen beispielsweise zur Notwen-
digkeit der chirurgischen Intervention gibt. Dieses
Buch soll dem Leser das umfassende theoretische
und praktische Rustzeug geben, orale Restriktionen
zu erkennen, einzuschatzen und vor allem patien-
tenorientiert zu behandeln. Selbstverstandlich soll
und kann dieses Buch die praktischen Erfahrungen
nicht ersetzen.

Wir mochten besonders darauf hinweisen, dass
nicht immer die Durchtrennung eines Bandes die
einzige Therapieoption ist. Im Mittelpunkt steht wie
immer der Patient und seine individuelle Problema-
tik, die es zu erfassen gilt — das sollen auch zahlrei-
che Patientenfalle aus verschiedenen Altersklassen
deutlich machen.

Der Aufbau des Buches entspricht folgender
Chronologie: Nach einer EinfUhrung in die The-
matik, der Aufarbeitung der Embryologie und Ana-
tomie des Unterzungenbereiches wird sich der
erste Teil des Buches ausfuhrlich mit der Physio-
logie und der korrekten Funktion des orofazialen
respiratorischen Komplexes beschaftigen. Dieser
Abschnitt ist von besonderer Bedeutung, um die
aus der Pathologie resultierenden Symptome zu
verstehen und mogliche therapeutische Ansatze zu
finden. Es wird auRerdem gezeigt, wie wichtig die
Zunge als Dreh- und Angelpunkt der korperlichen
Statik ist, wie korrektes Stillen ablauft und wie die
physiologische Laut- und Sprachentwicklung von-
statten geht. Aullerdem werden wir beleuchten,
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wie wichtig die Zunge mit ihren Funktionen im
gesamtkorperlichen Kontext ist. Im zweiten Teil des
Buches werden wir uns der Pathologie widmen -
wie zeigt sich ein zu kurzes Zungenband in den
verschiedenen Altersklassen, was sind die Sympto-
me, wie lauft die Diagnostik ab und was sind ver-
schiedene therapeutisch mdgliche Interventionen.
Dieser Teil des Buches wird mit entsprechenden
Fallbeispielen auch die praktische Relevanz des

Unser besonderer Dank gilt in erster Linie unseren
Mitautorinnen und Mitautoren, die durch unermud-
lichen Einsatz in der Praxis, bei abendlichen Zoom-
Sitzungen und am Schreibtisch dieses so umfassen-
de Thema aus ihrer Sicht verstandlich aufgearbeitet
haben und so Uberhaupt die Entstehung dieses
Buches ermdglichten.

NatUrlich geht unser Dank auch an Anita Hatten-
bach und den Quintessenz Verlag, die mit ihrem
Vertrauen in uns einem solchen Nischenthema
Uberhaupt Gehor verschaffen. Herzlichen Dank

Themas verdeutlichen. Auch mogliche Misserfolge
und Komplikationen sollen hier besprochen wer-
den. Der letzte und kurzeste Teil des Buches wird
Anregungen geben, wie man sich dem Thema auf
interdisziplinarer Ebene nahern kann, wie man sich
ein entsprechendes Netzwerk aufbaut, wird dies-
bezuglich effektive Kommunikationswege aufzei-
gen und auf verschiedene Trennmedien und Miss-
erfolge eingehen.

auch an Dr. Viola Lewandowski fur das ausgezeich-
nete Lektorat.

Des Weiteren danken wir unseren Patienten
und deren Eltern, die sich vertrauensvoll tagtaglich
in unsere Hande begeben und diesen, manchmal
nicht einfachen und in den seltensten Fallen kurzen
Weg mit uns zusammen gehen.

Last but not least danken wir unseren Familien,
vor allem unseren Ehemannern, die uns immer wie-
der den Rucken freihalten. Ohne sie ware so ein
Projekt nicht mal im Ansatz denkbar gewesen.

Anita Beckmann
Dr. Ulrike Uhlmann

Dieses Buch ist in dankbarer Erinnerung Dr. Silvia Traupmann gewidmet. Sie hat mit der Griindung des
Leipziger Zungenbandnetzwerkes unzahligen Familien geholfen, Therapeuten vernetzt, Weiterbildungen
organisiert und somit den Grundstein fur die so wichtige interdisziplindre Zusammenarbeit gelegt.

Obwonhl dieses Buch der besseren Lesbarkeit halber im generischen Maskulinum verfasst ist, méch-
ten wir naturlich alle weiblichen oder diversen Vertreter der verschiedenen Fachrichtungen gleicher-

mafRen ansprechen.
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Dr. Marc Asche, PhD, Gesundheitswissenschaftler und Osteopath, war wissenschaftlicher Leiter des post-
graduierten Studiengangs ,Padiatrische Osteopathie” (DPO) und langjahriger Dozent an der Internationat
Academy of Osteopathy (IAO) in Gent, Belgien. Die Promotion zum PhD in Public Health erfolgte an der
St. Elisabeth Universitat Bratislava (SK). Seine Forschungsschwerpunkte sind u. a. die kraniofaziale Entwick-
lung und deren pathomorphologische Abweichungen. Dr. Marc Asche ist in eigener Praxis in Kiel tatig.

Anita Beckmann ist selbststandige Zahnarztin in Berlin. Als Mutter von zwei Kindern, die selbst auch ein
restriktives Zungenband hatten, begann sie zunachst aus eigenem Interesse das Thema aufzuarbeiten.

2018 besuchte sie dann ihre erste Fortbildung zum Thema und schloss in den Folgejahren zahlreiche Fortbil-
dungen bei Dr. Zaghi, Dr. Kotlow, Dr. Ghaheri u. v. m. an. Mittlerweile ist sie nicht nur Grindungsmitglied der
entsprechenden Fachgesellschaft (Defagor e. V.), sondern hat sich neben der Behandlung kraniomandibula-
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Der Anlass, meine Aufmerksamkeit auf das zu kur-
ze Zungenband zu lenken, war die myofunktionel-
le Therapie, die der US-amerikanische Logopade
Daniel Garliner auf Einladung von Zahnarztinnen/
Kieferorthopadlnnen etwa um 1980 nach Europa
brachte. Myofunktionelle Therapie (MFT), ab den
Neunzigerjahren auch als Therapie orofazialer Dys-
funktionen bezeichnet, behandelt Funktionsstérun-
gen des Atmens, Saugens, Kauens und Schluckens.
Im Rahmen der MFT sind Logopadlnnen immer
wieder mit Zungenbandern konfrontiert, die orale
Dysfunktionen/myofunktionelle Stérungen hervor-
rufen und dadurch das physiologische Wachstum
des Gebisses beeintrachtigten kédnnen.

Das Problem mit dem zu kurzen Zungenband
konnten wir Logopadlnnen offensichtlich mit den
Stillberaterinnen teilen und in der Zusammenarbeit
mit Kinderarztinnen l&sen. Daraus entwickelte sich
eine Zeit der fruchtbaren Zusammenarbeit. Es ist
engagierten Eltern und Arztinnen zu verdanken,
dass dieser Eingriff im Normalfall nun ambulant,
ohne Ubernachtung im Krankenhaus und ohne
Vollnarkose durchgefuhrt werden kann.

Bis 2007 entnahm ich der sparlichen Fachlitera-
tur nur Warnungen, Zungenbander zu durchtrennen,
da Kinder verbluten kdnnten oder eine gefahrliche
Wundinfektion auftreten konne. Hals-Nasen-Ohren-
Arztinnen weigerten sich haufig, das fir die Schluck-
funktion zu kurze Zungenband von Kindern zu
durchtrennen, weil sie ja meist keine Sprechproble-
me zeigten. 1978 warnt der HNO-Arzt G. Habermann
(Sprache — Stimme — Gehor, Bd. 2/1978) vor einer
Durchtrennung beim Neugeborenen oder Saugling
wegen erhdhter Blutungsgefahr. Am Ende des Bei-
trags halt er fest: ,Bei einer Durchtrennung bei einer
Gedeihstorung des Sauglings wegen angeblicher
schlechter Trinkfahigkeit an der Brust und aus der
Flasche oder bei einer allgemeinen Verzdgerung des
Spracherwerbs fehlt jede arztliche Indikation.”

2007 habe ich das erste deutschsprachige Fach-
buch zu diesem Thema mit einem Team von interdis-
ziplinaren Beitragenden (R. Clausnitzer, V. Clausnitzer,
D. Karall, M. Patjas, S. Springer) herausgegeben: ,Das

Zungenbandchen: die interdisziplinare Losung”. Darin
stellte ich nach dreiRigjahriger Berufserfahrung fest:
.Wir, alle Disziplinen, die wir mit dem Frenulum lin-
guae breve zu tun haben, wissen voneinander viel zu
wenig. Wir mussen dies zur Kenntnis nehmen und
voneinander interdisziplinar lernen und zusammen-
arbeiten.”

In den Jahren nach Erscheinen des Buches wur-
de ich von unzahligen Eltern aus dem deutschspra-
chigen Raum kontaktiert, die schon uber Jahre mit
dem Verdacht auf ein zu kurzes Zungenband ihres
Kindes konfrontiert waren. Es einfach als ,zu kurz”
zu diagnostizieren und zu durchtrennen, wurde
erst durch die interdisziplinare Zusammenarbeit
maoglich.

Das Wissen um Ursachen, Folgen und Therapie-
moglichkeiten des fur die Funktion nicht ausrei-
chend langen Zungenbandes hat sich inzwischen
weltweit vervielfacht, und das Thema wurde in
einen Ubergeordneten Rahmen gestellt. Orale Res-
triktionen kédnnen nicht nur vom Zungenband, son-
dern auch von Lippen- und Wangenbandern verur-
sacht werden. Erst die interdisziplinare Betrachtung
des Zungenbandes macht es moglich, die funk-
tionelle Herangehensweise der Therapeutinnen/
Logopadlinnen mit der Sichtweise von Chirurglnnen
zu erganzen. Erst dadurch werden angemessene
individuelle Therapieentscheidungen maoglich.

Die vorbildliche Zusammenarbeit der Heraus-
geberlnnen mit den Interessierten vieler Fachdis-
ziplinen fuhrte nun zur Herausgabe dieses Jahr-
hundertwerkes. M&ge das in diesem Fachbuch zur
Verfugung gestellte Wissen fur alle, die mit dem
Themenfeld der oralen Restriktionen beschaftigt
sind, lehr- und hilfreich sein!

M&ge dieses Wissen dazu beitragen, in interdis-
ziplinarer Kooperation diagnostisch so vorzugehen,
dass die am besten geeignete therapeutische MaR-
nahme zum Wohle der Betroffenen gefunden wer-
den kann!

Mathilde Furtenbach,
Logopadin, Myofunktionstherapeutin
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1 Die Embryologie,
Anatomie und
Physiologie
der Kopf- und
Unterzungenregion







.Schleimhautbander kbnnen sich visuell sehr beeindruckend darstellen, funktionell aber

keinerlei Einschrankung fur den Patienten mit sich bringen. In diesem Fall wirde man

nicht von einer ,oralen Restriktion’ sprechen.”

(Anita Beckmann)

Fachdisziplinen, wie die Zahnheilkunde, Kieferor-
thopadie und Logopadie, beschaftigen sich natur-
gemall mit der Anatomie und Funktion des Mund-
raumes respektive der Zunge. Allerdings wird in der
Ausbildung nur marginal Uber orale Restriktionen
gelehrt. Die weitreichenden funktionellen Zusam-
menhange sind im deutschsprachigen Raum bisher
nur durch wenige Autoren, wie Mathilde Furten-
bach, beschrieben?.

Unter oralen Restriktionen versteht man funk-
tionell zu kurze Zungen-, Wangen- und Lippen-
bander. Das heil3t, dass die optische Erscheinung im
Rahmen dieser Definition zweitrangig ist, aber die
etwaig eingeschrankte Funktion das Hauptkriterium
bildet. Schleimhautbander kénnen sich visuell sehr
beeindruckend darstellen, funktionell aber keinerlei
Einschrankung fur den Patienten mit sich bringen. In
diesem Fall wlrde man nicht von einer ,oralen Res-
triktion” sprechen. Sind Schleimhautbander aller-

dings der Grund fur funktionelle Einschrankungen,
z. B. bei der Nahrungsaufnahme, der Sprache oder
verhindern sie physiologische Bewegungsablaufe,
definiert man sie als ,orale Restriktionen”.

Da restriktive Wangenbander relativ selten sind
und das restriktive Unterzungenband mit Abstand
die vielseitigsten und weitreichendsten Auswirkun-
gen hat, wird der Schwerpunkt dieses Kompen-
diums hauptsachlich auf restriktiven Zungenban-
dern liegen.

Die Pravalenz des restriktiven Zungenbandes?
wird mit 2,8-22,5 % der Neugeborenen beschrie-
ben. Die starke Varianz kann den weltweit unter-
schiedlichen Diagnostikverfahren zugeschrieben
werden. Bei der Interpretation der Zahlen gilt zu
beachten, dass es sich lediglich um eine optische
Beschreibung von Zungenbandern handelt.

Aufgrund mangelnder Untersuchungen zu optisch
nicht hervorstechenden, aber trotzdem vorhande-




1.1 Einfuhrung ins Thema

nen Zungenbandern und zu einheitlichen Unter-
suchungsmethoden fuhrten Martinelli & Marchesan
etal® 2018 eine weitere Studie unter diesen
Gesichtspunkten durch, unabhangig von funktio-
nellen Einschrankungen. Von 1715 untersuchten
Neugeborenen kann mittels Anheben der Zun-
genrander bei 6746 % ein sichtbares Zungenband
festgestellt werden. Bei 32,54 % der Kinder kann
ein Zungenband nur mit einem speziellen Mano-
ver dargestellt werden (posteriores Zungenband).
Dabei wird die Zunge angehoben und gleichzeitig
die Schleimhaut nach hinten gedruckt, allerdings
wird keine Aussage zum Grad der funktionellen Ein-
schrankung getroffen.

Das Vorhandensein eines posterioren Anteils
des Zungenbandes wird im Geschlechterverhaltnis
46 % (m) zu 54 % (w) beschrieben3, eine echte Anky-
loglossie (optisch gut sichtbares kurzes Band) betrifft
Jungen dagegen 2,5-mal haufiger als Madchen*.

Wenige Studien befassen sichi- mit der Verer-
bung von zu kurzen Zungenbandern. Klockars et al.
beschreiben in ihrer Fallstudie einen Stammbaum
mit inkompletter autosomal-dominanter Verer-
bung. Auch er beobachtet eine Dominanz eher in
der mannlichen Linie. Aufgrund der geringen Fall-
zahl bedarf es allerdings weiterer Untersuchungen,
um eine genetische Komponente zu bestatigen.
Eine familiare Haufung betroffener Individuen ist
jedoch anzunehmen®.

Bei einer Studie aus dem Jahr 2015 mit 618 Pa-
tienten, von denen 60 % ein anteriores oder post-
eriores Zungenband zeigten, kam ein restriktives
oberes Lippenband in Kombination bei 11 % der
Patienten vor®. Die Pravalenz des restriktiven Lip-
penbandes oder Wangenbandes ist bisher unzurei-
chend erforscht.



.Fur ein interdisziplinares Verstandnis uber die Entwicklung des menschlichen

Schadels ist ein fundiertes Wissen uber die Morphogenese und Morphodynamik

von grundlegender Bedeutung. Die Morphodynamik beschreibt die epigenetisch

beeinflussten physiologischen VVorgange der normalen, aber auch abweichenden

Entwicklungsvorgange.”
Dr. Marc Asche

Dieses Kapitel beschreibt ausgewahlte morphologi-
schen Geschehnisse am Schadel, mit dem Ziel, ein
maoglichst anwendbares Verstandnis fur die Therapie
zu entwickeln. Die inhaltlichen Schwerpunkte kon-
zentrieren sichim Wesentlichen auf die noch in Teilen
ungeklarten klinischen Aspekte der Morphogenese
und deren medizinisch-therapeutischen Beeinfluss-
barkeit. In den ersten sechs Lebensjahren vollziehen
sich wesentliche Entwicklungsvorgange, die lebens-
lang pragenden Einfluss auf Form und Funktion des
menschlichen Schadels haben werden. Das pranatal
gesunde Kind, das vaginal geboren werden kann und
unter normalen Umstanden die ersten postnatalen
Reflexaktivitaten aktivieren und anwenden wird, hat
primar ideale Voraussetzungen fUr eine gesunde
Entwicklung. Eine Diagnostik und Therapie sollte nur
dann erfolgen, wenn ein Entwicklungsfortschritt aus-
bleibt bzw. die Morphologie eindeutig von der phy-
siologisch-anatomischen Norm abweicht und in der

Folge die normale Entwicklung beeintrachtigt. Eine
genaue Anamnese ist fUr die Therapieentscheidung
von grundlegender Bedeutung. Die diagnostische
Therapie beobachtet den Entwicklungsfortschritt
und definiert den notwendigen Behandlungszeit-
raum. Endogene und exogene Einflussfaktoren sind
fur weitere diagnostische Entscheidungsprozesse zu
berucksichtigen. Dazu zahlen aus Sicht des Autors
z. B. die generelle Compliance des Kindes und der
Eltern, aber auch der psychosoziale Hintergrund
sowie die grundsatzliche Gesundheit des Kindes.

1.2.1 Hintergrund

Der menschliche Schadel wird in Gehirn- (Neuro-
kranium) und Gesichtsschadel (Viszerokranium)
unterteilt. Die Zugehdrigkeit der einzelnen Knochen
wird in Tabelle 1-1 und den Abbildungen 1-1und 1-2
dargestellt.




1.2 Die morphologische Entwicklung des Schadels

Tabelle 1-1 Ubersicht Uber die Schadelknochen (Quelle: Asche)

Knochen Viszerokranium

Schlafenregion
Os temporale (Pars tympanica, Proc. styloideus ossis
temporalis), Os zygomaticum

Nasenregion

Os lacrimale, Os nasale, Vomer, Os ethmoidale (auRer
Lamina cribrosa), Os sphenoidale (Proc. pterygoideus),
Conchae nasalis inferior

Kieferregion
Maxilla, Mandibula

Mundregion
Os hyoideum, Os palatinum

Knochen Neurokranium

Dorsal
Os occipital

Lateral

Os parietale

Os temporale (Pars squamosa ossis temporalis), Pars
petrosa ossis temporalis (= Felsenbein)

Frontal

Os frontale

Os sphenoidale (auBer Proc. pterygoideus)
Os ethmoidale (Lamina cribrosa)

Tabelle 1-2 Ubersicht Uber die Suturen am Schadel (Quelle: Asche)

Sutur

Sutura squamosa (Schuppennaht)

Sutura serrata (Zackennaht)

Sutura squamoserrata (verzahnte
teils Uberlagerte Gelenkstruktur)

Schindylesis

Beispiel

Schuppenartig Uberlagerte Sutur
zwischen dem Os temporale und
dem Os parietale

Sutura sagittalis, Sutura
temporozygomatica

Sutura coronalis, Sutura
lambdoidea

Sutura sphenovomeralis

Funktion

Eine kiemenartige Schuppenstruktur
gleicht Druck und Kompression aus und
passt sich den intrakraniellen physiologi-
schen Kraften an

Die GroRe der Zacken korreliert mit
der Wachstumsintensitat; je grolRer die
Zacken, desto mehr Bewegung

Verzahnung mit schrager Gelenkflache
— Gleit- und Scherbewegung kénnen
absorbiert werden

Die Flache des einen Knochens arti-

Sutura plana (glatte Suturnaht)

Unterschiedlich anatomisch angelegte Suturen
und Fontanellen erleichtern durch ihre Verform-
barkeit den vaginalen Geburtsprozess, ermoglichen
die Anpassung des Schadels an das Hirnwachstum
und sind fortan Wachstumszonen, bis der Schadel
kndchern ausreift. Die im Detail unterschiedlichen
Formen der einzelnen Suturen schaffen eine ideale
Voraussetzung fur einen dynamischen Wachstums-
prozess des Schadels (Tab. 1-2). Die Fontanellen
setzen sich aus zwei paarigen und zwei unpaari-
gen Offnungen zusammen, die von der Dura mater
Uberzogen werden.

Sutura nasomakxillaris

kuliert in die Leiste des angrenzenden
Knochens

Die plane Gelenksutur ermoglicht glei-
tende und distrahierende Bewegungen

1.2.2 Entwicklung des Viszerokraniums

Die Knochen des Viszerokraniums entstehen Uber
die desmale Ossifikation. Das Os frontale ist anfangs
paarig angelegt und wird von der Sutura metopica
gelenkig verbunden. Eine Verschmelzung der Sutur
beginnt bereits im ersten Lebensjahr und verkno-
chert vollstandig zwischen dem 3. und 6. Lebens-
jahr. Die Nasenhdéhle und die darin etagenartig
angelegten Conchae nasalis entstehen ebenfalls
Uber die desmale Ossifikation, mit Ausnahme der
Conchae nasalis inferior. Die Maxilla entwickelt



1.2.2 Entwicle/ques Viszerokraniums

N

Gesichtsschadel, Viscerocranium

Unterkiefer, Mandibula
Oberkiefer, Maxilla
Gaumenbein, Os palatinum
Jochbein, Os zygomaticum
Tranenbein, Os lacrimale
Nasenbein, Os nasale
Pflugscharbein, Vomer

Untere und mittlere Nasenmuschel,
Conchae nasales inferior et media

Siebbein, Os ethmoidale

Hirnschadel, Neurocranium

Stirnbein, Os frontale
Scheitelbein, Os parietale
Hinterhauptsbein, Os occipitale
Schlafenbein, Os temporale
Keilbein, Os sphenoidale

Siebbein, Os ethmoidale

Abb. 1-1 und 1-2 Gesichts- und Hirnschadel (Quelle: Kohlbach?)



1.2 Die morphologische Entwicklung des Schadels

sich aus sechs Knochenkernen, die in den ersten
Lebensjahren zunehmend verkndchern. Aus dem
sechsten Knochenkern, dem Incisivum, entstehen
die Schneidezahne, die sich spater mit der Maxilla
kndchern verbinden. Die Mandibula entsteht aus
dem im ersten Kiemenbogen gelegenen Meckel-
Knorpel. In der vierten Entwicklungswoche entste-
hen im Gesichtsbereich funf Wulste: der Stirnwulst
und die beiden Ober- und Unterkieferwulste. Aus
der Muskelanlage des ersten Schlundbogens (Man-
dibularbogen) entsteht die Kaumuskulatur. Teile
der Anlage bilden die Muskulatur fur den Mund-
boden, das Mittelohr und den Gaumen. Der zweite
Schlundbogen bildet aus seiner Muskelanlage die
mimische Muskulatur und Teile der suprahyoidalen
Muskulatur. Die beschriebenen Entwicklungsvor-
gange kénnen bei spater geringer oraler bzw. mas-
tikatorischer Aktivitat negativ im weiteren Wachs-
tum beeinflusst werden.

1.2.3 Wachstumsvorgange am Schadel

Die knorpelige und knodcherne Reifung des Scha-
dels erfolgt Uber ein sog. primares bzw. sekunda-
res Displacement. Priméres Displacement entsteht
durch die Wachstumsvorgange am Knochen selbst.
Die sekundare Form der Translation wird durch die
suturalen und enchondralen Entwicklungsvorgange
an benachbarten Knochen induziert. Das Wachs-
tum des Schadels unterliegt einem dem Alter des
Kindes angepassten Entwicklungskontinuum und

basiert im Wesentlichen auf funf unterschiedlichen

Vorgangen:

e Suturales Wachstum

® Periostales bzw. enchondrales Wachstum

e Wachstum der Knorpelgewebe der Schadelbasis

® Wachstum des sekundaren Knorpels des
Unterkiefergelenkes

® Peridontales Knochenwachstum

Suturales Wachstum vollzieht sich an zwei benach-
barten Schadelflachen, die entweder plan (Sutura
plana), schrag (Sutura obliqua) oder verzahnt (Sutura
serrata) artikulieren. Der Zeitpunkt der Synostierung
kann nicht eindeutig definiert werden, da die meis-
ten Suturen noch im héheren Alter offen erscheinen
bzw. in ihrer Artikulationsflache unterschiedliche
Bindegewebe aufweisen, die mikroskopisch feine
Bewegungen zulassen konnen.

Im Bereich der Schadelbasis reifen die hyalinen
Gelenkflachen Uber enchondrale Wachstumsvor-
gange. Die Sutura sphenoethmoidalis reift bis zum
vierten Lebensjahr, die Synchondrosis sphenoocci-
pitalis bis zum Ende der Pubertat. Das Kiefergelenk
besteht aus der Fossa articularis, dem Discus articu-
laris und dem Condylus articularis. Der dort befind-
liche sekundare Knorpel wachst durch Umwand-
lung von Mesenchymzellen in Knorpelzellen. Das
appositionelle Wachstum ist dabei der wesentliche
Wachstumsmechanismus. Der neu angelegte Knor-
pel reift durch enchondrale Ossifikationsvorgange
zu einer vollwertigen Knochenstruktur®.
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,Um ein grundlegendes Verstandnis fur die Zusammenhange der orofazialen Strukturen

zu bekommen, ist es wichtig, deren Ursprung zu verstehen.”

(Anita Beckmann)

Wie bereits von Dr. Asche erlautert, beginnen
sich Ober- und Unterkiefer sowie die Zunge
und alle umliegenden Strukturen bereits ab der
4. Schwangerschaftswoche (SSW) aus den ers-
ten 4 Schlundbdgen zu bilden (Abb. 1-3 bis 1-6).
Schlundbogen | und Il bilden spater die vorderen
zwei Drittel der Zunge, Schlundbogen IIl und IV
bilden die Zungenwurzel. Um ein grundlegendes
Verstandnis fur die Zusammenhange der oro-
fazialen Strukturen zu bekommen, ist es wich-
tig, deren Ursprung zu verstehen und maogliche
Einschrankungen und Veranderungen der Ana-
tomie sowie die Zeitraume zu kennen, in denen
sich diese auf den Embyro bereits vor der Geburt
auswirken.

Eine Ankyloglossie ist somit keine Veranderung,
die ,plotzlich” nach der Geburt entsteht, sondern
beeinflusst bereits das erste Schlucken, Saugen und
die weiteren Zungenfunktionen in utero.

Zunachst gruppieren sich die Gesichtswulste
(mediane Stirnnasenwulst und beide Mandibular-
bodgen) um die primare Mundbucht. Durch die Bil-

2. Visceralbogen
1. Visceralbogen
Maxillarwulst
Auge

Herz
Armanlage

Abb. 1-3 Menschlicher Embryo 5 mm lang, ca. 26 Tage
nach Befruchtung (Quelle: Radlanski®)




1.3 Embryologische Gesichtspunkte der Unterzungenregion

— Stirnwulst
Oropharyngeal-
membran
—Maxillarwulst
- Mandibularwulst

Abb. 1-4a—-b Kopfregion eines menschlichen Embryos
von ca. 5 mm Lange; (a) Ansicht von schrag rechts
anterior, (b) Ansicht von anterior (Quelle: Radlanski®)

E 9

a b

lateraler Nasenwuls
Nasengrube
mediater Nasenwulst
Maxillarwulst

Mandibularwulst

Abb. 1-5 Gesichtsentwicklung eines menschlichen Emb-
ryos von ca. 10,5 mm Lénge (Quelle: Radlanski®)

Abb. 1-6 Gesichtsentwicklung
eines menschlichen Embryos

von ca. 16 mm Lange (Quelle:
Radlanski®)

Abb. 1-7a—c Die Bildung des Gaumens von vorne betrachtet: (a) Histologi-
scher Frontalschnitt durch die Mund-Nasen-Hdéhlenregion eines Embryos von
ca. 14 mm Lange; (b) histologischer Frontalschnitt durch die gleiche Region bei
einem ca. 27 mm langen Embryo; (c) histologischer Frontalschnitt durch die
gleiche Region bei einem ca. 66 mm langen Embryo (Quelle: Radlanski®)

dung des primaren Gaumens aus den Nasensacken
entsteht der primare Gaumen (Abb. 1-7), der Mund-
und Nasenhohle voneinander trennt.

Um den 28.-30. Schwangerschaftstag bildet sich
die Zungenanlage aus den okzipitalen Somiten. Die-
se Anlage entwickelt sich nach anterior in die prima-
re Mundbucht hinein und hat Einfluss auf die wei-
tere Entwicklung und Ausformung der Kiefer und
des Nasopharynx. Zunachst liegt die Zunge eher in
Richtung der Nasenhohle.

Durch eine dunne mukosalberzogene membra-
nose Struktur anterior des Musculus genioglossus
(das Zungenband) folgt die Zunge dem anterioren
Wachstum der Mandibula. Ab der 6. SSW beginnt
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sich das Zungenband durch Apoptose von der Zun-
genspitze an nach dorsal abzubauen, um der Zunge
ihren maximalen Bewegungsumfang zu ermaogli-
chen®. Bei physiologisch ablaufender Apoptose ist
das Zungenband dann ab der 10. SSW epithelbe-
deckt, besteht zu geringen Anteilen aus Bindegewe-
be und geht an der Zungenunterseite in das Septum
linguae Uber. Ab der 12. SSW ist die Muskulatur der
Zunge soweit gereift, dass eigenstandige Vor- und
ZurUckbewegungen im anterior geschaffenen Frei-
raum maoglich sind.

Das verbliebene Zungenband ist nun ein epi-
thelialisierter Bindegewebsstrang, der die Mitte der
Zungenunterseite mit dem Mundboden verbindet*.



1.3 Embryologische Gesichtspunkte der Unterzungenregion

Die verbliebene Verbindung von Zunge und Mund-
boden unterstutzt die Zunge und kontrolliert die
posteriore Zungenbewegung, z. B. beim Ansaugen
der Zunge, Kauen und Schlucken.

UberschieRende Apoptose kann ein vollstandi-
ges Fehlen der bindegewebigen Zungenbandstruk-
tur verursachen, welches mit dem Ehlers-Danlos-
Syndrom und Infantiler Hypertropher Pylosstenose in

Verbindung gebracht wird®2. Auch das Zika-Syndrom
wurde in Zusammenhang mit dem Nichtvorhan-
densein des Zungenbandes gebracht®. Verlauft die
Apoptose unvollstandig, verbleibt die Zungenband-
struktur vollstandig oder teilweise. Dies kann als
isolierte Mutation des Gens TBX22 oder LGR5* oder
im Zusammenhang mit Gaumenspalten®®* und dem
Van-der-Woude-Syndrom?* auftreten.
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.Die Zunge ist das mit Abstand grolSte Organ in der Mundhdéhle. Mit ihrer exzellenten

Innervation und Beweglichkeit ubernimmt sie fur den Menschen wichtige Aufgaben

wie Tastsinn, Schmecken, Sprechen, Pfeifen, Saugen sowie die Selbstreinigung der

Mundhohle. ™
(Prof. Dr. Andreas Filippi)

Im folgenden Kapitel wiederholen wir die Anato-
mie des orofazialen Bereichs, um ins Gedachtnis zu
rufen, welche anatomischen Strukturen eng mit der
Zunge arbeiten und bei Einschrankungen der Zun-
genbeweglichkeit mit betroffen sein kénnen oder
auch andersherum durch deren Einschrankung die
Beweglichkeit der Zunge beeinflussen kénnen. Die-
ses Wissen ist uns besonders wichtig, um maégliche
Differenzialdiagnosen der eingeschrankten Zun-
genbewegung zu erkennen und gezielt therapieren
zu koénnen. Beispiele dieser Differenzialdiagnosen
besprechen wir im Praxisteil.

Aullerdem mochten wir fur maogliche chirur-
gische Interventionen die vorzufindenden anatomi-
schen Strukturen beleuchten.

1.4.1 Muskulatur

Ulrike Uhlmann

Die Unterzungenregion wird von der sogenannten
aulleren Zungenmuskulatur gebildet und begrenzt
(Abb. 1-8 bis 1-12). Dazu gehdren der Musculus geni-
oglossus, der an der Spina mentalis des Unterkiefers
entspringt und sich wie ein Facher in den Zungen-
grund ausbreitet, der Musculus styloglossus, der am
gleichnamigen Processus entspringt und der seit-
lich unter der Zunge nach ventral zieht, der Muscu-
lus hyoglossus, welcher am Zungenbein entspringt
und in die vordere Unterzungenregion ausstrahlt,
und schliefllich noch der Musculus palatoglossus,
dessen Faserzuge seitlich in die Zungenmuskulatur
inserieren, weshalb er von manchen Autoren zu den
aulleren Zungenmuskeln gezahlt wird. Alle Zungen-
muskeln werden vom N. hypoglossus (XII. Hirnnerv)

13




1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

M. digastricus Venter anterior

M. mylohyodideus M. stylohyoideus

M. genioglossus

M. mylohyoideus

M. mylohyoideus

M. digastricus,
Venter anterior

M. genioglossus M. geniohyoideus

Abb. 1-8 bis 1-10 Aufbau des Mundbodens und Verlauf der auReren Zungenmuskulatur (Quelle: Kohlbach” und
Al-Faraje?)
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1.4.1 Muskulatur

Apex linguae,

Glandula lingualis anterior Plica sublingualis

Ductus submandibularis
Glandula sublingualis

M. genioglossus

M. geniohyoideus

M. hyoglossus

Glandula submandibularis M. mylohyoideus

M. digastricus,

Os hyoideum Venter anterior

Caruncula sublingualis;
Ductus sublingualis major

Ductus sublinguales minores

Glandula sublingualis

M. geniohyoideus

M. mylohyoideus M. hyoglossus Ductus submandibularis

M. digastricus,
Venter anterior

Abb. 1-11 und 1-12 Aufbau des Mundbodens und Verlauf der duReren Zungenmuskulatur (Quelle: Kohlbach’)
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1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

A. sublingualis
Os hyoideum

A. facialis

A. carotis
interna

A. lingualis

Abb. 1-13 Arterielle
Durchblutung des Mund-
bodens und der Zunge
(Quelle: Al-Faraje?)

innerviert, mit Ausnahme des M. palatoglossus, der
vom N. glossopharyngeus (IX. Hirnnerv) innerviert
wird®. Die dulRere Zungenmuskulatur beeinflusst die
Stellung der Zunge im Raum, die innere Zungenmus-
kulatur hingegen gibt der Zunge die Fahigkeit, ihre
Form zu verandern. Horizontale, vertikale und trans-
versale Muskelfasern ermdglichen das Abflachen,
Aufwolben, Verlangern und Verklrzen der Zunge.
Die Beweglichkeit der Zunge wird neben der
Binnen- und aduflleren Zungenmuskulatur auRer-
dem malfigeblich vom Mundboden (Diaphragma
oris) beeinflusst. Alle Muskeln des Mundbodens sind
an der aktiven Mundoffnung beteiligt und heben
auRBerdem das Zungenbein (Os hyoideum) beim
Schlucken nach vorne oben an. Der Mundboden
spannt sich als Muskelsegel zwischen den Unter-
kieferasten auf und setzt sich aus vier suprahyoi-
dalen (d. h. von oben am Zungenbein ansetzend)
Muskeln zusammen. Der Musculus mylohyoideus
spannt sich zwischen der Innenseite des Unterkie-
fers zur Mitte hin in eine mediane Raphe auf. Diese
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wird kranial vom Musculus geniohyoideus verdeckt,
welcher zwischen Zungenbein (Os hyoideum) und
Unterkiefer den Mundboden verstarkt. Seitlich am
Mundboden verlauft aulerdem der vordere Schen-
kel des Musculus digastricus, welcher Uber eine
Bindegewebsschlinge und eine Zwischensehne als
hinterer Anteil zum Processus mastoideus umgelei-
tet wird. Auch der Musculus stylohyoideus gehort
zur Mundbodenmuskulatur und entspringt am Pro-
cessus styloideus. Er verlauft mit einer gespaltenen
Sehne, welche die Zwischensehne des Musculus
digastricus umfasst, zum Zungenbein?®.

1.4.2 Leitungsbahnen

Ulrike Uhlmann

Blutversorgung

Die Zunge wird von der sogenannten ,Zungen-
schlagader” der A.lingualis versorgt (Abb. 1-13).



1.4.2 Leitungsbahnen

M. digastricus

V. retromandibularis

N. accessorius

N. vagus

N. intermedius

Venen, die den |
N. hypoglossus begleiten

Ganglion submandibulare /II
|
A. lingualis

Ansa cervicalis
(n. hypoglossi)

V. jugularis interna

A. carotis communis

Glandula thyroidea

M. sternocleidomastoideus

R. marginalis mandibularis
(N. facialis)

N. lingualis

V. facialis

A. facialis

Ductus submandibularis

N. mylohyoideus

M. mylohyoideus
Pharynx

Cornu majus

N. laryngeus superior

und A. laryngea superior
Os hyoideum yna P

A. thyroidea superior

M. thyrohyoideus

M. omohyoideus

M. sternohyoideus

Abb. 1-14 Leitungsbahnen der Mundbodenregion (Quelle: Al-Faraje)

Diese entspringt im Trigonum caroticum aus der
A. carotis externa. Die Arteria lingualis zieht unter-
halb des M. digastricus, des M. stylohyoideus und
des M. hyoglossus horizontal nach vorne und spal-
tet sich im weiteren Verlauf in ihre Endaste, die
A. profunda linguae und die A. sublingualis, auf.
Die profunden Anteile versorgen nach oben zie-
hend den Zungenk&rper selbst, wohingegen sich
die sublingualen Aste horizontal im Mundboden
ausbreiten und zusatzlich zur Zunge den Mund-
boden, die Mundhdéhle und die Sublingualdrisen
arteriell versorgen. Daruber hinaus gibt die A. lin-

gualis weitere kleine Aste (Rr. dorsales linguae und
R. suprahyoideus) ab, die den Zungengrund, den
Kehldeckel und das Zungenbein arteriell versorgen.
Parallel verlaufend zur Zungenschlagader sorgt die
gleichnamige Vene fur die venose Drainage in die
V. jugularis interna. Die V. lingualis zieht parallel zur
A. lingualis allerdings auf dem M. hyoglossus hori-
zontal nach vorne. Die V. lingualis sammelt veno-
ses Blut aus der Zunge, dem Zungenrucken und
-grund mit ihren Asten V. sublingualis, V. profun-
da linguae und V. lingualis dorsalis (Abb. 1-14 und
1-15).
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1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

Glandula lingualis anterior

A. profunda linguae

V. profunda linguae

N. lingualis

Ductus submandibularis

Glandula sublingualis
mit Ductus sulblinguales
minores

Caruncula sublingualis

L

Abb. 1-15a-b a: Leitungsbahnen der Zunge. Auf Abb. b sieht man deutlich die durchschimmernde V. profunda
linguae beidseits der Zungenmitte. Das Foto zeigt den Zustand nach erfolgter funktioneller Frenuloplastik vor einem
halben Jahr. (a: Quelle: modifiziert nach Prometheus'é, b: Quelle: Unlmann)

1.4.3 Innervation

Ulrike Uhlmann, Anita Beckmann

Die Innervation der Zunge mit den verschiedenen
nervalen Qualitaten (sensibel, motorisch, vegetativ)
ist hochkomplex. Um die Beteiligung der verschie-
denen (Hirn-)Nerven an der Zungenfunktion zu
verstehen, soll anhand folgender Grafik (Abb. 1-16)
verdeutlicht werden, welche (Hirn-)Nerven beteiligt
sind und welche Aufgaben sie in der Zungenfunk-
tion Ubernehmen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Hirn-
nerven und deren Relevanz fur orale Restriktionen
dargestellt.

Rolle des Nervus trigeminus (V)

Der Trigeminus ist der 5. Hirnnerv und fuhrt somato-
sensible und viszeromotorische Fasern fur den Kopf-
bereich. Er entspringt dem 1. Schlundbogen und hat
somit auch eine enge Verbindung zu anderen Struk-
turen aus diesem Schlundbogen (Abb. 1-17). Hinter
dem Ganglion trigeminale teilt sich der N. mandibu-
laris ab; er zieht durch das Foramen ovale in die Fossa
infratemporalis, wo er sich terminal verzweigt. In die-
sem Zusammengang von Bedeutung ist der Nervus
lingualis, welcher mit seinen sensiblen Anteilen den
weichen Gaumen, die angrenzenden Schleimhaute
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und die vorderen zwei Drittel der Zunge versorgt. Die
motorischen Anteile des N. mandibularis dienen der
Innervation des Mundbodens und der Kaumuskulatur.

Der 2. Ast des N. trigeminus, der N. maxillaris,
zieht durch das Foramen rotundum in die Fos-
sa pterygopalatina und verzweigt sich terminal
erneut. Von Bedeutung fur die Physiologie der Zun-
ge ist dabei der N. nasopalatinus und sein Verlauf
im Canalis incisivus zum harten Gaumen und der
angrenzenden Schleimhaute?®.

Halata et al. konnten das Vorhandensein ver-
schiedener sensorische Nervenden in diesem
Bereich nachweisen, in einer Dichte, die der Haut
der Fingerspitzen entspricht. Dies scheint zunachst
nur fOr die Kontrolle des Speisebolus und die Loka-
lisation der Zunge beim Sprechen wichtig zu sein®.

Ferrante et al. untersuchten die neurologische
und neuromuskulare Wirkung der Stimulation des
N. nasopalatinus. Sie kommen zu dem Schluss, dass
die kunstliche Stimulation des Nervs durch Dau-
menlutschen bei Kindern mit eingeschrankter Zun-
genbeweglichkeit (z. B. durch ein restriktives Zun-
genband) neurologisch etwa den Ergebnissen bei
naturlicher Stimulation durch die Zunge entspricht.
Es wird zudem vermutet, dass die Zungenruhelage
im Kontakt zum Foramen incisivum mit rezeptor-
gesteuerter Ausschuttung von Serotonin, Dopamin,
Noradrenalin und Acetylcholin in Zusammenhang
steht?°.



1.4.3 Innervation

Trigeminus (V. Hirnnerv)

N. mandibularis

N. lingualis

Sensible Innervation der
Zungenschleimhaut in
den vorderen zwei Drittel;
steuert Empfindung

vordere
zwei Drittel

hinteres
Drittel

Sensible Innervation der
Zungenschleimhaut im
hinteren Drittel durch

N. glossopharyngeus (IX.)
und N. Vagus (X.)

Ganglion

submandibulare [

Facialis (VII. Hirnnerv)

Chorda tympani (gemisch-
ter Nervast, der neben
sensorischen bzw.
speziell-viszerosensiblen
Facialisfasern auch pra-
ganglionére parasympathi-
sche Fasern enthalt)

Umschaltung

N. Glossopharyngeus
(IX. Hirnneny) trid

N. hypoglossus

(XII. Hirnnerv)

Motorische Innervation der
Zungenmuskulatur (IX. inner-
viert M. palatoglossus; die
Ubrige Muskulatur tGber XII.);
steuern Bewegung

Sensorische, afferente
Fasern flr den Geschmack
der vorderen zwei Drittel
der Zunge

Sensorische Fasern fur
den Geschmack des hin-
teren Zungendrittels aus
N. glossopharyngeus (IX.)
und N. vagus (X.)

Rr. Glandulares (postgang-
liondre Fasern, die zu den
Drusen Gl. submandibulares
und GL. sublingualis ziehen);
steuern Speichelsekretion

Abb. 1-16 Grafische Darstellung der Zungeninnervation (Quelle: Uhlmann)
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1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

N

:

g

Abb. 1-17 Die Verteilung der
Verzweigungen der Hirn-
nerven beim Embryo und
beim Erwachsenen (Quelle:
Radlanski®)

Rolle des Nervus glossopharyngeus (1X)

Der N. glossopharyngeus ist der 9. Hirnnerv und
innerviert sensibel, parasymathisch und motorisch
Anteile der Zunge und des Pharynx. Der N. glosso-
pharyngeus tritt lateral der Olive aus der Medulla
oblongata aus und zieht dann gemeinsam mit
N. vagus (X) und N. accessorius (XI) durch das Fora-
men jugulare. Er verlduft zwischen der A. carotis
interna und der V. jugularis interna zur Zunge.

Er ist verantwortlich fur die Schmerz-, Tempera-
turwahrnehmung und taktile ReizUbermittlung des
hinteren Zungendrittels, der Tonsillen und Teilen
des Rachens (z. B. weicher Gaumen und Euchsta-
chische Rohre). Durch seine taktilen Anteile im obe-
ren Rachen ist er beteiligt beim Schlucken, Wurgen
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und Erbrechen. Seine parasympathischen Anteile
fuhren zur Parotisdruse.

Afferenzen des hinteren Zungendrittels sind
fur Geschmacksempfindungen zustandig. Auf-
grund des Verlaufes und der engen Lagebezie-
hung zum N. vagus liefert der N. glossopharyngeus
durch Chemo- und Druckrezeptoren am Aorten-
bogen und am Sinus caroticus Afferenzen zur
Blutdruckregulation?.

Rolle des Nervus vagus (X)

Der N. vagus ist der 10. Hirnnerv. Er macht den grof3-
ten Teil des parasympathischen Nervensystems aus
undistindirekt oder direkt mit fast alleninneren Orga-
nen verbunden. Er verfugt Uber viszeromotorische



Fasern sowie motorische und sensomotorische Affe-
renzen. Er tritt ebenfalls aus der Medulla oblongata
aus und verlauft parallel zum N. glossopharyngeus,
spater lauft er zwischen Aortenbogen und V. bra-
chiocephalica in die Brusthohle, wo er sich weiter in
seine abdominellen Aste aufteilt.

FOr uns ist in diesem Zusammenhang seine
Zustandigkeit fur die Rachenmuskulatur und den
M. palatoglossus, welcher den hinteren Teil der
Zunge anhebt, interessant.

Die Studie von Schmidt et al. (2009) zeigt, dass
die physiologische Zungenruhelage signifikante
Auswirkungen auf die Stimulation und den Tonus
des N. vagus hat??.

Rolle des Nervus accessorius (XI)

Der N. accessorius ist der 11. Hirnnerv. Er hat sei-
nen Ursprung am Hirnstamm und Ruckenmark. Er
fuhrt einen motorischen Nerv, der somatomotori-
sche und speziell-viszeromotorische Fasern hat. Er
hat einen intrakraniellen Anteil am Ganglion jugu-
lare, dann zieht er durch das Foramen jugulare und
zweiteilt seinen extrakraniellen Anteil zur Larynx-
und Pharynxmuskulatur sowie zum M. sternoclei-
domastioideus und M. trapezius. Er dient somit vor-
rangig der Bewegung des Kopfes, stabilisiert ihn in
der Kérpermittellinienachse und halt die Luftwege
offen.

Eine Beeintrachtigung des Nervs kann zu Hal-
tungsasymmetrien fuhren.

Rolle des Nervus hypoglossus (XII)

Der N. hypoglossus ist der 12. Hirnnerv. Er innerviert
die intrinsische und extrinsische Zungenmuskulatur
und den Mundboden motorisch. Auch er entspringt
den Hirnnervenkernen in der Medulla oblongata
und hat eine enge Lagebeziehung zum N. vagus
und N. accessorius. Er verlasst den Schadel durch
den Canalis nervi hypoglossi nahe dem Foramen
magnum und verlauft zwischen A. carotis interna
und V. jugularis interna. In seinem Verlauf hat er
Beziehungen zu C1, C2 (Halswirbel)?* und zur Ansa
cervicalis profunda, die zur Zungenbeinmuskulatur
zieht?*. Diese Verbindungen sind relevant fur das

4.3 Innervation

=

Verstandnis des Einflusses der Zungenposition auf
Stellungsveranderungen der Halswirbelsaule und
des Zungenbeines.

Gemeinsam mit dem N.vagus erhalt er Affe-
renzen des Zwerchfells?®, was ihn zusatzlich fur die
Atmung im Bezug zur Zungenfunktion interessant
macht.

EXKURS: Relevanz flr das restriktive
Zungenband

Differenzialdiagnostisch sind Einschrankun-
gen der Zungenbeweglichkeit durch Beein-
trachtigung der Hirnnerven moglich. Durch
Uberlappung oder Verschiebung der Anteile
des Os occipitale selbst wahrend der natur-
lichen Geburt oder auch durch faszialen Zug
konnen die hirnnervenfuhrenden Forami-
na verengt werden. Dies kann am N. vagus
beispielsweise zu Veranderungen der o.qg.
Funktionen fuhren, also neben anderen para-
sympathischen Dysregulationen auch zur
Veranderung des Saug-Schluck-Atemrhyth-
mus?®®. Ist der N. hypoglossus betroffen, hat
dies Einfluss auf die gesamte Zungenmusku-
latur und die Anbindung zur Halswirbelsaule
und an das Hyoid.

In der Literatur wurden Veranderungen
der Schadelsymmetrie bereits 1966 durch
Frymann beschrieben. Sie postuliert, 88 % der
Neugeborenen seien von einer langerdau-
ernden (mehr als 1-2 Wochen postpartum)
Verschiebung der Schadelplatten betroffen?.
2008 wurde dies durch Stellwagen et al.?®
ebenfalls beschrieben: 73 % der Neugebore-
nen seien von einer Asymmetrie des Kopfes
oder Kiefers betroffen.

Wall und Glass bringen diese Schadel-, Kor-
per-und Kieferasymmetrienin direkten Zusam-
menhang mit Schluckproblemen, schwachem
Saugen und abnormaler Zungenbewegung?:.
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1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

1.4.4 Lymphe

Ulrike Uhlmann

Der Lymphabfluss der Zunge und des Mundbo-
dens erfolgt Uber submandibulare und submenta-
le Lymphknoten, die an der Innenseite des Unter-
kieferrandes lokalisiert sind. Diese werden Uber
Lymphbahnen entlang der Jugularisvene drainiert.

1.4.5 Makro- und mikroskopische
Aspekte des Zungenbandes

Ulrike Uhlmann, Anita Beckmann

Schleimhaut

Wahrend die Zungenoberfldche von einer nicht
verschieblichen, hochspezialisierten Schleimhaut

bedeckt ist, ist die Schleimhaut der Unterseite
wesentlich weicher und dinner?.

Bereits 1858 wurde das Zungenband vorm eng-
lischen Anatomen und Chirurgen Dr. Henry Gray
als ,ausgepragte Schleimhautfalte” unter der Zunge
beschrieben®. Mit Bezug auf das Zungenband bei
Neugeborenen schrieben Mills et al. in einer Stu-
die aus dem Jahr 2019, dass es sich beim Zungen-
band um eine ,dynamische, geschichtete Struk-
tur [handelt], die von der Mundschleimhaut und
der darunter liegenden Mundbodenfaszie gebildet
wird.” Weiter hiel3 es, dass die Zungenbandstruk-
tur ,bei [der] Zungenhebung und/oder -retrak-
tion zu einer Mittellinienfalte mobilisiert wird. Der
M. genioglossus ist an der Mundbodenfaszie aufge-
hangt und kann bei manchen Personen in die Fal-
tung des Frenulums hochgezogen werden. Zweige
des Nervus lingualis befinden sich oberflachlich
auf der ventralen Oberflache der Zunge, unmittel-

Abb. 1-18 bis 1-21 Anatomische Bandbreite oraler Restriktionen bei Sauglingen (Quelle: Uhlmann)
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1.4.5 Makro- und mikroskopische Aspekte des Zungenbandes

2~

Abb. 1-22 bis 1-24 Anatomische Bandbreite oraler Restriktionen bei Sauglingen (Quelle: Uhlmann)

bar unter der Faszie.” Sie beschrieben weiter, dass  Erscheinungsbild allein nicht auf eine ggf. funktio-
es eine immense anatomische Bandbreite im Er- nelle Einschrankung geschlossen werden kénne®
scheinungsbild des Zungenbandes gebe, aber vom  (Abb. 1-18 bis 1-24; siehe auch Abb. 1-25).

1. Verbreitete, frihere Annahme der anatomischen Struktur des Zungenbandes: ein submukoses Band
b

2. Neues evidenzbasiertes Verstandnis der anatomischen Struktur des Zungenbandes: eine Faszien-
schicht mit darUber liegender Mukosa; in manchen Fallen mit einstrahlendem M. genioglossus; daraus
ergibt sich die groRe morphologische Varianz

I N N

a b

a ®

W

Abb. 1-25 Grafische Darstellung des mikroanatomischen Aufbaus der Zungenbandregion; die Grafik macht deutlich,
wie die anatomische Vielfalt zu Stande kommt (Mukosa, Faszie und M. genioglossus). (Quelle: nach Mills et al.*?)




1.4 Makro- und mikroanatomische Gesichtspunkte der Zunge

Histologische Aspekte

Haufig wird das restriktive Zungenband in der Lite-
ratur als das klassische ganz weit vorn an der Zunge
ansetzende Bandchen beschrieben, das durch Deh-
nen und mechanische Hilfe veranderbar ist. Nicht
selten berichten Eltern, man habe ihnen gesagt,
es verwachse sich mit der Zeit oder wurde mit der
Zeit langer werden. Daher halten wir es fur nétig,
eine fundierte Information Uber die Histologie des
Gewebes, Uber das wir in diesem Werk sprechen,
voranzustellen.

Martinelli et al.? beschrieben 2014 in einer Stu-
die die histologische Zusammensetzung von Zun-
genbandgewebe. Untersucht wurden verschiedene
anatomische Auspragungen von restriktiven Zun-
genbandern: anteriore Zungenbander mit anterio-
rer Fixierung, anteriore Zungenbander und poster-
iore Zungenbander. Alle Gewebeproben enthielten
Mukosa mit Schichten von Plattenepithel und Kol-
lagenfasern vom Typ | und lll. Muskelfasern wurden
vor allem in den Proben der posterioren Zungen-
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bander nachgewiesen und nicht in anterioren Ban-
dern mit oder ohne Fixierung. Kollagen 1vp | kommt
hauptsachlich in Knochen, Sehnen, Bandern und
Haut vor, Typ Il in der Unterhaut und Gefalsen®".
Unverzweigte Kollagenfasern Typ 1 sind sehr zug-
fest und nur zu 5% dehnbar®. Das bedeutet, dass
es sich bei einer Lange des Zungenbandes von 1 cm
um 0,05 cm dehnt.

Mills et al.3? zeigten 2019 an eindrucksvollen
makroskopischen Praparaten der Unterzungenre-
gion ebenfalls, dass die Theorie des Zungenban-
des als bindegewebiger Strang Uberholt ist. Viel-
mehr handelt es sich um eine ,Mittellinienfalte”
aus Mukosa, Fasziengewebe und Muskelfasern des
M. genioglossus mit grof3er morphologischer Viel-
falt (Abb. 1-25).

Die strukturelle Zusammensetzung des Gewebes
aus den unterschiedlichen Gewebetypen erklart,
wieso beispielsweise Physiotherapie und Logopadie
gute Wirkungen in der Zungenbeweglichkeit und
Flexibilitat zeigen, obwohl das kollagene Gewebe
kaum dehnbar ist.



Die Zunge hat eine wichtige Funktion fur die Entwicklung des myofunktionellen Gleichge-

und Kieferfehlstellungen, Auffalligkeiten bei der Sprachentwicklung, der Atmung ode
der sensomotorischen Entwicklung sind maoglich. Die Autorinnen und Autoren behan-
deln wissenschaftlich fundiert samtliche Aspekte des Themas fur alle Altersstufen der
Patient/-innen und auf der Grundlage ihrer praktischen Erfahrungen als Zahnarzt/-innen,
Kieferorthopad/-innen, Osteopath/-innen, Physiotherapeut/-innen, Logopad/-innen und
Stillberater/-innen.

Anita Beckmann ist selbststandige Zahnarztin in Berlin. Als Mutter von zwei
Kindern, die selbst auch ein restriktives Zungenband hatten, begann sie
zunachst aus eigenem Interesse das Thema aufzuarbeiten. 2018 besuchte
sie dann ihre erste Fortbildung zum Thema und schloss in den Folgejahren
zahlreiche Fortbildungen bei Dr. Zaghi, Dr. Kotlow, Dr. Ghaheri u. v. m.
an. Mittlerweile ist sie nicht nur Grindungsmitglied der entsprechenden
Fachgesellschaft (Defagor e. V.), sondern hat sich neben der Behandlung
kraniomandibularer Dysfunktionen auch auf die ganzheitliche Behand-
lung oraler Restriktionen spezialisiert.

Dr. med. dent. Ulrike Uhlmann praktiziert mit dem Tatigkeitsschwerpunkt
Kinder- und Jugendzahnheilkunde in einer Familienzahnarztpraxis bei
Leipzig. Als Mutter von vier Kindern wurde sie bei der Geburt inrer ersten
Tochter 2013 das erste Mal mit dem Thema oraler Restriktionen persén-
lich konfrontiert. Daraufhin begann sie sich auch beruflich nach ihrer
ersten Elternzeit intensiver mit dem Thema auseinanderzusetzen und
absolvierte Fortbildungen u. a. bei Dr. Zaghi und Dr. Ghaheri. Die Idee fur
dieses interdisziplinare Buch war eine persénliche und fachliche Herzens-
angelegenheit.
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