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STRESZCZENIE

W pracy oméwiono wskazania do zabiegu frenotomii u niemowlat karmionych piersia oraz technike jej wykonania zgodnie z aktualng wiedza. Decyzje
o zabiegu podejmuije sie, gdy skrécone wedzidetko jezyka powoduje trudnosci w karmieniu piersia, a wykluczono inne przyczyny. W sformutowaniu wska-
zan pomocne s3 skale oceniajace budowe i funkcje jezyka. Wykonanie zabiegu moze przynies¢ wyrazng poprawe jakosci i skutecznosci ssania. Naukowcy
i klinicysci uznaja konieczno$¢ podcinania wedzidetek znacznie skréconych. W niewielu publikacjach jednoznacznie potwierdzono skutecznos¢ zabie-
gu, co wynika m.in. z braku wystandaryzowanych narzedzi do kwalifikacji, a takze niezbyt dobrej jakosci prowadzonych badan. Temat budzi kontrowersje
i wciaz nie ma odpowiedzi na wiele pytan, np. o wskazania do podciecia wedzidetka tylnego, optymalny czas wykonania zabiegu, stosowanie znieczulenia
czy potrzebe wykonywania masazu okolicy podjezykowej po zabiegu. Nie zidentyfikowano dotychczas zadnych zagrozen dla dziecka, poza rzadkimi sytu-
acjami przeciwwskazan. Zabieg moze by¢ pomocny w uzyskaniu prawidtowego karmienia piersia.
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ABSTRACT

This overview presents frenotomy indications and techniques in breastfeeding infants according to the current medical knowledge. The procedure is per-
formed in shortening of tongue frenulum causing breastfeeding difficulties when other causes of those difficulties are excluded. Frenotomy indications
can be evaluated with a couple of assessment tools for lingual frenulum appearance and function. The procedure can improve the quality and effective-
ness of sucking the breast. Researchers and clinicians usually agree on benefits of frenotomy in cases of a severe degree of ankyloglossia. However, there
are not enough of evidence explicitly confirming procedure effectiveness due to lack of standardized qualification tools and lack of reliable scientific re-
search methods. The subject is disputable and there are no answers to many questions about frenotomy indications in posterior ankyloglossia cases, the
optimal time of procedure performance, use of topical anaesthesia or wound management. Then there are no identified potential risks for an infant, except
rare cases of contraindications. The procedure can be helpful to achieve successful breastfeeding.
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Wstep “ GLOWNE TEZY

Wedzidetko jezyka (frenulum) to fald blony sluzo- m Skrécone wedzidetko jezyka moze by¢ przyczyna trudnosci
wej taczacy dolna powierzchnie jezyka z dnem ja- w karmieniu piersia.

my ustnej. U niemowlat jest ono skapo ukrwione m Frenotomia jest prostym zabiegiem, moze przynies¢ wy-
i unerwione. W pracy klinicznej korzysta sie z defi- razng poprawe efektywnosci i jakosci ssania piersi.

nicji wiazacej obecnos¢ wedzidetka z funkcja jezyka.

1 88 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2019 M T. 16 M 188-200



prace pogladowe

Ankyloglosja (ang. tongue-tie) to uposledzony ruch
i funkcja jezyka z powodu wrodzonej anomalii ana-
tomicznej, jaka jest hipertroficzne (krotkie, nieela-
styczne) wedzidetko jezyka'. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze nie kazde skrocone wedzidetko jezyka uposledza
jego funkcje.

Skrocone wedzidetko obserwuje sie u 0,02% do
10,7% noworodkéw i niemowlat?®, a rozbieznosé
danych statystycznych wynika z przyjecia réznych
kryteriow oceny. U 12-44% niemowlat z ankylo-
glosja stwierdzano trudnosci w karmieniu zarow-
no piersia, jak i butelka®*. Wsréd problemoéw z kar-
mieniem dominujg trudnosci w uchwyceniu pier-
si i efektywnym ssaniu oraz bolesnos¢ i uszkodze-
nia brodawek sutkowych u matki>®. Uwaza sig,
ze w pozniejszych okresach zycia skrocone wedzi-
detko jezyka moze przyczyniac sie do nieprawidlo-
wej wymowy, wad zgryzu, braku wlasciwej higieny
jamy ustnej>"8.

Frenotomia to zabieg przecigcia wedzidetka jezyka.
W przeciwienstwie do frenektomii (wyciecia tkanki
wedzidetka) czy frenuloplastyki, nie wymaga skom-
plikowanego zaplecza sprzetowego i jest prostsza
w wykonaniu. Zabieg ten zostal juz opisany w kil-
ku polskich pracach®!!'. Ze wzgledu na zwiekszaja-
ca sie czestos¢ rozpoznan skréconego wedzidetka je-
zyka u niemowlat i liczbe wykonywanych zabiegow
frenotomii konieczna jest jednak aktualizacja wie-
dzy na temat kryteriow rozpoznania, kwalifikacji do
zabiegu i sposobu wykonania podciecia wedzidet-
ka'>!® (Rycina 1).

Zabieg frenotomii w Centrum Medycznym ,Zela-
zna” (CMZ) jest wykonywany od ponad 20 lat, za-
réowno u noworodkéow w pierwszych dobach po uro-
dzeniu, jak i w poradni neonatologicznej oraz lakta-
cyjnej. W ostatnich latach wyraznie zwickszyla sie
liczba dzieci kierowanych na konsultacje do porad-
ni laktacyjnej z podejrzeniem skréconego wedzidel-
ka jezyka z warszawskich i podwarszawskich szpi-
tali, gdzie nie wykonuje si¢ tego zabiegu, ale tak-
ze przez pediatrow POZ, polozne srodowiskowe i do-
radcow laktacyjnych.

Wzrasta liczba publikacji dotyczacych ankyloglosji
i frenotomii. Bin-Nun i wsp. obliczyli, ze w latach
1949-1989 publikowano na ten temat do 7 prac
rocznie, a przez 5 ostatnich lat ukazywato sie w cig-
gu roku od 27 do 44 prac'®. Wiekszos¢ z nich to opisy
przypadkow lub serii przypadkéw i omowienia. Wy-
konuje sie tez wiecej badan z randomizacja i prze-
gladow systematycznych. Niestety jako$¢ badan
jest srednia lub niska, poza tym dotycza one ma-
lych grup pacjentéow, dlatego wnioski nalezy z nich
wyciagac ostroznie. Temat diagnozowania i leczenia
skréoconego wedzidetka budzi wiele kontrowersji, ale
nowe badania zapewne pozwola z czasem wyjasnic
obecne watpliwosci. Pojawiaja sie tez publikacje na-
wotujace do zachowania rozwagi i umiaru w podej-
mowaniu decyzji o zabiegu. Podkresla si¢ znaczenie
wsparcia matki w karmieniu piersig*!®.

Watpliwosci dotycza samego kwalifikowania do za-
biegu (jakie kryteria i narzedzia najprecyzyjniej po-
moga ustali¢c wskazania do frenotomii), a takze wy-

Statystyka zabiegow frenotomii w Poradni laktacyjnej CMZ
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RYCINA 1. Liczba zabiegéw frenotomii wykonanych w Poradni laktacyjnej Centrum Medycznego ,Zelazna” w latach
2008-2018. W 2008 roku wizyty z zabiegiem stanowity 1% ogétu wizyt, w 2018 - 15%
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boru optymalnej techniki zabiegu czy czasu jego wy-
konania. Klinicysci przed podjeciem decyzji o freno-
tomii korzystaja z réznych skal oceny, czes¢ z nich
uwzglednia tylko kryteria dotyczace budowy wedzi-
detka. Sama budowa wedzidetka nie wplywa w bez-
posredni sposéb na nasilenie trudnosci w karmieniu.
Brakuje jednolitej, wystandaryzowanej klasyfikacji,
ktora umozliwitaby poréwnywanie wynikéw badan!®.
Co do techniki zabiegu, autorzy publikacji zgadza-
ja sie, ze naciecie powinno siega¢ do bruzdy pomie-
dzy dolna powierzchnia jezyka i dnem jamy ustnej.
W zadnym z publikowanych badan glebokos¢ nacie-
cia nie byla jednak obiektywnie sprawdzana (pozo-
stawiano te kwestie indywidualnej ocenie osoby wy-
konujacej zabieg)'¢. Frenotomia jest prosta procedu-
ra, ale w kazdym przypadku wymaga uwzglednie-
nia kilku istotnych szczegélow. Z obserwacji wynika,
ze nie zawsze zabieg jest wykonywany prawidtowo, co
niewatpliwie ma wplyw na jego skutecznosc.

Nie poréwnywano skutecznosci zabiegu z leczeniem
nieoperacyjnym — réznego rodzaju technikami alter-
natywnymi, jak terapia krzyzowo-czaszkowa czy chi-
ropraktycznal®. W przypadku restrykcyjnych wedzi-
detek (znacznie uposledzajacych ruchomos¢ jezyka),
ktorym towarzysza powazne problemy z karmieniem
i b6l brodawek piersiowych, niezwlocznie wykona-
na frenotomia przynosi radykalng poprawe. Oczeki-
wanie na poprawe przy zastosowaniu technik nie-
operacyjnych, przez trudny do przewidzenia czas,
moze definitywnie zniecheci¢ matke, ktoéra po pro-
stu przestanie karmic piersia. Z tego powodu trud-
ne jest, rowniez ze wzgledéw etycznych, prowadze-
nie badan z randomizacja, gdzie w grupie kontrolnej
nie wykonuje sie zabiegu. W kilku dostepnych bada-

niach u niemowlat z grupy kontrolnej wykonywano
zabieg po 5-14 dniach, jesli nadal wystepowaly trud-
nosci z karmieniem piersia i takie bylo zyczenie mat-
ki'”. Emond i wsp. badali skutecznos¢ zabiegu tylko
w grupie niemowlat z tagodnie i umiarkowanie skro-
conym wedzidelkiem, a pacjenci ze znacznym stop-
niem skrocenia w ogdle nie byli rekrutowani do ba-
dania (wykonywano u nich frenotomie niezwlocznie).
W tym badaniu nie wykazano skutecznosci zabiegu
w zakresie efektywnosci karmienia piersig i sposo-
bu przystawiania dziecka, ale odnotowano znaczaca
statystycznie poprawe punktacji wg skali Hazelba-
ker oraz we wlasnej ocenie karmienia piersia przez
matke. Autorzy podkreslaja znaczenie opieki lak-
tacyjnej w celu poprawy techniki karmienia u tych
matek i dzieci oraz sugeruja dalsza obserwacje i wo-
bec braku poprawy rozwazenie zabiegu po 5 dniach®.
Steehler i wsp. oceniali z kolei skutecznosé freno-
tomii w zaleznosci od typu wedzidetka (wg klasyfi-
kacji Coryllos)®. W przypadku wedzidetek typu 1-3
ponad 80% matek zaobserwowalo poprawe w spo-
sobie chwytania piersi przez dziecko, w przypadku
typu 4 tylko 1/3 matek zglosita poprawe. U O’Cal-
lahan i wsp. po zabiegu podciecia wedzidetka typu
3 i 4 (wedzideltka tylne) dalej obserwowano proble-
my z karmieniem u 51% niemowlat, a u 38% ma-
tek dalej wystepowal bol. Najprawdopodobniej typ
tylny wedzidetka moze wymagac nie prostej frenoto-
mii, lecz wykonania plastyki wedzidetka z precyzyj-
nym uwolnieniem pasm tacznotkankowych i zatoze-
niem szwo6w chroniacych przed zrostem i ponownym
skroceniem?®. Tylne wedzidetka jezyka budza naj-
wiecej kontrowersji i nawet wsrod kilkunastu eks-
pertow na swiecie zajmujacych sie wedzidetkami nie

Tabela 1. Zmiany w parametrach karmienia piersiag mierzonych przed zabiegiem frenotomii i po nim.

Opracowanie M. Nehring-Gugulska

raed zabiegiem

Geddes DT, Pediatrics 2008*

Nieprawidtowe ruchy jezyka podczas ssania Liczne
Odlegtosc jezyka od HSPJ* w fazie kompresji 10 mm
Pobér mleka na karmienie 50,5+29,1g

Przeptyw mleka w czasie karmienia 5,6 = 3,0 ml/min

Pobdr mleka z piersi przez dziecko 190 ml/24h

Produkcja mleka na dobe u matki, ktéra karmi

piersia i nie odcigga mleka dodatkowo 455+323ml

Czestos¢ oddychania 72,1+ 11,1/min

Nieobecne

Garbin CP, Pediatrics 2013?",
5,7 mm (norma) .

opis przypadku
69,1+3199

p <001 Geddes DT, Pediatrics 2008*

=53 i Geddes DT, Pediatrics 2008

p<0,01

810 ml/24h Garbin CP, Pediatrics 2013%
615 + 289 ml - .
p=0035 Geddes DT, Pediatrics 2008
50 + 6,8/min Garbin CPP, Pediatrics 2013%'

*HSPJ (ang. hard-soft palate junction) — potaczenie podniebienia twardego i miekkiego
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Tabela 2. R6znicowanie przyczyn trudnosci w karmieniu piersia poza skroconym wedzidetkiem jezyka.
Opracowanie M. Zukowska-Rubik

Trudnosci w przystawieniu
do piersi

Brak uszczelnienia,
cmokanie, klaskanie,
wypadanie piersi

Przedtuzajace sie karmienia

Staby przyrost masy ciata

Bolesne, poranione
brodawki

Zastdj pokarmu, zapalenie
piersi

Nieprawidtowa pozycja matki i dziecka, brak stabilnego podparcia, nieprawidtowy sposéb przystawiania
(nieprawidtowe potozenie ciata dziecka skutkuje nieprawidtowym napieciem miesni jezyka)

Waskie otwieranie ust

Trudna, niechwytna brodawka, nieelastyczna otoczka

Napieta, obrzeknieta otoczka w nawale, obrzeku piersi

Zaburzenia, asymetria napiecia miesniowego u dziecka

Krecz szyi

Cofnieta zuchwa, gotyckie podniebienie, wiotkie wargi

Dziecko nie jest gotowe do podjecia ssania — traumatyczny pordd, uraz, leki uzyte do znieczulenia, brak
kontaktu skéra do skéry

Matka nie otrzymuje wsparcia w karmieniu, ma trudnosci z uczeniem sie, uruchomieniem
instynktownych zachowarn, jest w stresie

Ptytkie uchwycenie piersi

Obnizone napiecie migesniowe

Wiotkie wargi, cofnieta zuchwa

Zbyt szybki wyptyw pokarmu (sptycanie chwytu, zaciskanie ust jako reakcja obronna)
Wczedniactwo

Ptytkie ssanie

Staba sita ssania (niskie podcisnienie)

Maty wigor dziecka spowodowany np. z6ttaczka, choroba, bélem
Zaburzony wyptyw pokarmu

Niedobdr pokarmu u matki

Nieprawidtowa technika karmienia, ptytkie ssanie

Restrykcje dotyczace czestosci i czasu trwania karmien

Nieprawidtowe uzywanie kapturka, naduzywanie smoczka uspokajacza
Problem medyczny dziecka skutkujacy obnizong zywotnoscia
Niedobdr pokarmu, zahamowany wyptyw mleka u matki

Nieprawidtowa technika karmienia, ptytkie ssanie

Brak przygotowania piersi do przystawienia — napieta, przepetniona otoczka w nawale mlecznym
Trudne, niechwytne brodawki

Zakazenia ran brodawek

Objaw Raynauda na brodawkach

Nieprawidtowe uzywanie odciggacza pokarmu

Zaburzenia napiecia miesniowego

Wygorowany odruch kasania

Duza sifa ssania (wysokie podcisnienie)

Nieprawidtowa technika karmienia, ptytkie ssanie
Restrykcje dotyczace czestosci i czasu trwania karmien
Nieefektywne ssanie

Nadprodukcja pokarmu

Ucisk, uraz piersi

Przemeczenie, stres matki

ma zgody co do ich jednoznacznego rozpoznawania
i wykonywania frenotomii.

W aktualnym przegladzie Cochrane Database nie
stwierdzono istotnej poprawy przebiegu karmienia
piersia u niemowlat poddanych zabiegowi, zaobser-
wowano natomiast zmniejszenie odczuwanego przez
matki bolu'”. Podkresla sie jednak ograniczenia tej
metaanalizy — obejmowata ona tylko 5 badan z rando-
mizacja, badania prowadzone byly na matych grupach
(facznie 302 niemowlat), mialy rézne ograniczenia me-
todologiczne, nie ocenialy odleglych wynikow — sukce-
su karmienia piersia w dtuzszej perspektywie. Jedynie

pojedyncze prace odnosza sie do catkowitego okresu
karmienia piersia u niemowlat po zabiegu —u Steehler
i wsp. wynosit on okoto 7 miesiecy, u Geddes i wsp.
Srednio 11,3 miesigca*!®. Niewiele jest badan poka-
zujacych Srednio- i dlugofalowy wplyw frenotomii nie
tylko na czas karmienia piersia, lecz takze na dalsze
funkcje aparatu oralnego, zgryz czy wymowe?°.

W Tabeli 1 zamieszczono dane z kilku doniesien do-
tyczacych bezposredniego wplywu frenotomii na pa-
rametry pracy jezyka czy laktacji u matki. Obser-
wowano znaczaca poprawe m.in. w zakresie pobo-
ru i przeplywu mleka w czasie karmienia?!. W bada-
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niach USG obserwowano lepsza ruchomos¢ jezyka
W czasie ssania, mniejsze znieksztalcenie brodawki
i zwigzane z nim odczuwanie bolu®.

Ocena wskazan do zabiegu

Frenotomia nie powinna by¢ wykonywana rutynowo

u kazdego dziecka ze skroconym wedzidetkiem jezy-

ka. Jednoczesnie nie mozna odmoéwic zabiegu, jesli wia-

domo, ze moze on przynies¢ duza poprawe. Specjali-

§ci podcinajacy wedzidetka moga podlega¢ naciskom ze

strony innych pracownikéw ochrony zdrowia lub rodzi-

cow, poniewaz temat jest modny i nadmiernie wyekspo-
nowany, a w patologii wedzidetka upatruje sie przyczy-
ny wielu niejednoznacznych objawéw wsréd niemowlat.

W kazdym przypadku decyzje o frenotomii nalezy podej-

mowac na podstawie mozliwie obiektywnych kryteriow

popartych aktualnym stanem wiedzy. Trzeba liczy¢ sie

z tym, ze dane dotyczace wskazan do zabiegu moga po-

chodzi¢ od kilku 0s6b sprawujacych opieke oraz od spe-

cjalistow (przyktadowo: neonatolog stwierdza skrocone
wedzidelko, przebieg karmienia ocenia doradca lakta-
cyjny, dziecko jest kierowane do chirurga).

Kryteria:

m Trudnosci z karmieniem piersia, ktorych nie uda-
je sie rozwiaza¢ pomimo zastosowania optymalnej
techniki karmienia i wspomagania laktacji

m Wykluczenie innych mozliwych przyczyn trudno-
§ci w karmieniu

m Badanie ruchomosci jezyka, funkcji ssania
i ocena ewentualnej obecnosci mechanizmow
kompensacyjnych

» Punktacja w wybranej skali oceny wedzidetka

U karmionych piersia niemowlat ze skréoconym
wedzideltkiem pojawiaja sie najczesciej trudnosci
w uchwyceniu piersi, uszczelnieniu chwytu (cmoka-
nie, klaskanie w czasie ssania), nieefektywne ssanie
skutkujace duzym pourodzeniowym ubytkiem lub
slabym przyrostem masy ciata, przedluzajace sie
karmienia®. U matek karmiacych piersigq obserwuje
sie bol i uszkodzenia brodawek piersiowych, a tak-
ze konsekwencje slabego oproézniania piersi w po-
staci zastojow czy zapalen piersi i pogorszenia pro-
dukcji pokarmu. Czesto skréocone wedzidetko jezy-
ka nie jest jedyng przyczyna opisanych problemow
(Tabela 2).

W przypadku podejrzenia skroconego wedzidetka
jezyka niezbedna jest kompleksowa ocena przebie-
gu karmienia piersia u pary matka-dziecko, najle-
piej w zespole specjalistow: neonatolog/pediatra,
doradca laktacyjny, neurologopeda, potozna, w nie-
ktorych sytuacjach chirurg. Wnikliwej ocenie podle-
ga technika karmienia, jakos¢ i efektywnos¢ ssania
piersi, tempo wyplywu pokarmu. Ocena aktu kar-
mienia jest nieodzowna. Kolejne elementy podlega-
jace ocenie to budowa gruczohlu piersiowego, ksztalt
i elastycznos¢ kompleksu brodawka—otoczka, obec-
nosc¢ i rozleglosc uszkodzen na brodawkach, a takze
wskazniki skutecznego karmienia. Narzedziem po-
mocnym w ocenie przebiegu karmienia jest protokot
oceny umiejetnosci ssania piersi (POUS)?2.
Niezbedne jest réowniez badanie fizykalne niemow-
lecia z oceng stanu ogélnego, symetrii ciata, napie-

Tabela 3. Wskazania do podciecia wedzidetka - punktacja w wybranej skali. Opracowanie M. Zukowska-Rubik

Skala/punktacja maksymalna Informacje dodatkowe

14 = Znakomita punktacja za funkcje niezaleznie od
punktacji za wyglad; Leczenie chirurgiczne nie jest

zalecane.

11 = Punktacja za funkcje do przyjecia, jesli punktacja za

Hazelbaker?2

wyglad wynosi minimum 10.

Wyglad 10/funkcja 14 punktow < 11 = Punktacja wskazuje na uposledzenie funkgji jezy-
ka. Frenotomia powinna by¢ rozwazona, jesli dziatania
zachowawcze nie przynosza poprawy. Frenotomia jest
wskazana, jesli punktacja za wyglad wynosi mniej niz

8 punktow.

< 6 punktéw — wedzidetko
znacznie skrocone; 6-12
punktéw — umiarkowanie lub
fagodnie skrécone®

Hazelbaker w modyfikacji Amir?’
Wyglad 10/funkcja 6 punktéw

Punktacja za wyglad < 8 punktéw
Punktacja za funkcje < 4 punkty

BTAT
8 punktow

0-3 powazne uposledzenie
funkcji jezyka?

Martinelli i wsp.?

0-27 punktow

Wywiad i badanie fizykalne facznie; naj-
lepszy wynik — 0, najgorszy — 27 punktéw

Jesli suma punktéw = 9, wedzidetko jezyka uznaje sie
za skrécone.
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cia mie$niowego, obecnosci dodatkowych proble-
moéw zdrowotnych. Nalezy szczegoélowo ocenié¢ bu-
dowe jamy ustnej, sprawdzi¢, czy u dziecka dodat-
kowo nie wystepuje nadmiernie wysklepione pod-
niebienie czy cofnieta zuchwa, ktoére moga nasilac¢
trudnosci z chwytaniem piersi. Nalezy zbada¢ ru-
chomosé jezyka, oceni¢ okoliczne struktury jamy
ustnej, a takze wyglad samego wedzidetka. W ba-
daniu funkcji ssania na palcu ocenia sie polozenie
i prace jezyka, napiecie miesni jamy ustnej, obec-
nos¢ mechanizméw kompensujacych staba prace
jezyka w postaci nasilonego odruchu kasania, moc-
niejszego napinania warg, nadmiernego unoszenia
srodkowej czesci jezyka?’. Mechanizmy kompensu-
jace powoduja, ze dziecko jest w stanie pobierac po-
karm, ale funkcja ssania nie jest prawidlowa. Ma to
wplyw na ksztattowanie sie dalszych funkcji apara-
tu oralnego?*.

Narzedziami pomocnymi w ustaleniu wskazan do
zabiegu sa rozne klasyfikacje i skale. Skale porzad-
kuja subiektywna ocene badajacego. Najbardziej
popularna i najczesciej wykorzystywana w bada-
niach jest opracowana juz 20 lat temu skala Ali-
son Hazelbaker (ang. Hazelbaker Assesment Tool
for Lingual Frenulum Function, HATLFF)?. Skala ta
zostala przed kilkoma laty przettlumaczona za zgo-
da autorki na jezyk polski i jest dostepna na stro-
nie Centrum Nauki o Laktacji’*®. W badaniach kli-
nicznych i publikacjach czesto wykorzystywa-
na jest rowniez skala Hazelbaker w modyfikacji
Amir?’, a takze skala Bristol Tongue-tie Assessment
Tool (BTAT)?®, ktore sa skroconymi wersjami skali
Hazelbaker. Autorzy brazylijscy, Martinelli i wsp.,
opracowali ciekawa skale Lingual Frenulum Pro-
tocol With Scores For Infants, gdzie w przyznawa-
niu punktacji pomocne sa zdjecia®*. Skala Marti-
nelli oraz skala Frenotomy Decision Rule for Breast-
feeding Infants (FDRBI; ta skala nie byta walido-
wana) uwzgledniaja nie tylko budowe wedzidetka,
lecz takze nasilenie trudnosci w karmieniu pier-
sig3®3!. Skale maja przyjeta graniczna punktacje,
ktora stanowi punkt odciecia (Tabela 3). W skali
Hazelbaker w modyfikacji Amir, ktéra najbardziej
przyjeta sie w Polsce, ocenie podlega 5 kryteriow
dotyczacych wygladu jezyka: ksztalt czubka jezyka
przy uniesieniu, dlugosé i elastycznosé wedzidel-
ka, potozenie przyczepow wedzidetka w stosunku
do czubka jezyka i dolnego dziasta oraz 3 kryteria
dotyczace ruchomosci jezyka: unoszenie, wysuwa-
nie i lateralizacja. Za kazde kryterium przyznaje sie
2, 1 lub 0 punktow. Szczegélowe omowienie spo-
sobu korzystania ze skal oceny wedzidetka, klasy-
fikacje wedzidelek, a takze postepowanie klinicz-
ne z dzieckiem, ktére ma trudnosci w ssaniu pier-
si z powodu skroconego wedzidetka, zostang omo-
wione w kolejnej publikacji.

Zabieg nie budzi zadnych watpliwosci, jesli niemow-
le z bardzo skréconym wedzidetkiem i uposledzo-
na ruchomoscia jezyka ma trudnosci w ssaniu pier-
si od pierwszych dni po urodzeniu, a matka odczu-
wa bél. Efekt zabiegu w tych przypadkach jest zwy-
kle spektakularny. Decyzje podejmuje sie tatwo tak-
ze wtedy, kiedy na konsultacje laktacyjna trafia kil-
kutygodniowy noworodek z graniczna punktacja
w skali oceny wedzidetka i nadal wystepuja trud-
nosci w karmieniu, a brodawki u matki nie goja sie
pomimo wdrozenia prawidlowego postepowania i le-
czenia. Najwiecej watpliwosci rodzi sie w sytuacji,
kiedy widzimy skrocone wedzidetko z niska lub gra-
niczna punktacja w skali oceny wedzidetka, ale nie
ma probleméw z karmieniem. W takich przypad-
kach mozna obserwowac przebieg karmienia w od-
stepach 2-3 tygodniowych. Zdarza sie, ze pogorsze-
nie tempa przyrostu masy ciala pojawia si¢ dopiero
po okresie stabilizacji laktacji, kiedy produkcja po-
karmu jest uzalezniona gléwnie od jakosci ssania
i oprézniania piersi. Mozna tez wykonac zabieg z za-
lozeniem, ze zapobiegnie on p6zniejszym problemom
z artykulacja. Takie stanowisko prezentuje wielu lo-
gopedow??, aczkolwiek tzw. profilaktyczne podcina-
nie wedzidetek u niemowlat jest kontrowersyjne’.

Optymalny czas wykonania zabiegu
Dostepne dotychczas wyniki badan nie wskazuja
jednoznacznie, kiedy powinien by¢ wykonany za-
bieg. Steehler i wsp. poréwnali skutki zabiegu wy-
konanego przed 7 dobg zycia i p6zniej. Jesli freno-
tomia byla wykonana ponizej 7 dnia zycia dziecka,
to 86% matek odczulo pozytywny wplyw na karmie-
nie, jesli powyzej 7 dnia zycia dziecka, poprawe od-
czulo 74,3%. Srednia calkowita dhugo$é karmienia
piersia byta jednak podobna (7,11 vs 7,06 miesia-
ca)'®. Donati i wsp. stwierdzili natomiast, ze jesli za-
bieg byt wykonywany pézniej niz po 4 tygodniach,
wiazato sie to z wiekszym ryzykiem przerwania kar-
mienia®2. Niektorzy autorzy proponuja obserwacje
przebiegu karmienia niemowlecia przez 2-3 tygod-
nie po urodzeniu?, ale to zalecenie moze dotyczy¢ je-
dynie noworodkéw z tagodnie skréconym wedzidel-
kiem, kiedy ssanie piersi nie jest bolesne dla mat-
ki, nie powoduje poglebiania sie uszkodzen brodaw-
ki, a dziecko osiaga prawidlowy przyrost masy cia-
tal®. Z obserwacji wynika, ze u czesci dzieci, ktéorym
nie podcieto wedzidetka w krotkim czasie po urodze-
niu, poczatkowe problemy z karmieniem moga uste-
powac¢ w podobnym czasie, jak u par matka-dziec-
ko bez wady. Ta kwestia zdecydowanie wymaga dal-
szych badan.

Wedzidetka restrykcyjne powinny by¢ podcinane
jak najszybciej po urodzeniu, w warunkach pol-
skich najlepiej jeszcze przed wypisem do domu z od-
dzialu neonatologicznego. W momencie kiedy no-
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worodek znajduje si¢ juz pod opieka POZ, wykona-
nie zabiegu w ramach NFZ moze by¢ trudne. Ko-
nieczne jest wystawienie skierowania przez lekarza
POZ, a czas oczekiwania na przyjecie w poradni za-
biegowej jest na ogoél dlugi. Matka doswiadczajaca
ztozonych trudnosci w karmieniu moze nie zdotac
utrzymac laktacji. Dziecko, ktore jest wypisywane ze
szpitala z wedzidelkiem do obserwacji, powinno by¢
w krotkim terminie skontrolowane w poradni neo-
natologicznej, gdzie zabieg moze by¢ w razie potrze-
by wykonany niezwlocznie.

Kto powinien wykonywac zabieg

Z literatury i obserwacji wynika, ze zabieg freno-
tomii jest wykonywany przez lekarzy specjalnosci
zabiegowych: chirurgéw dzieciecych, laryngologéw,
specjalistow chirurgii szczekowej i stomatologii, ale
takze przez neonatologow i pediatrow. Osoba wyko-
nujaca zabieg powinna by¢ odpowiednio przeszko-
lona. Jesli ten warunek jest spelniony, to zabieg
jest bezpieczny!”®3. Przeszkolenie powinno obej-
mowacé¢ podstawy teoretyczne, asystowanie przy
zabiegach frenotomii oraz wykonywanie zabiegow
pod nadzorem osoby doswiadczonej. W przypadku
wedzidetek grubosci powyzej 2 mm, obecnosci ob-
fitego mieska podjezykowego, czynnikow stanowia-
cych przeciwwskazanie, nalezy kierowac pacjenta
do chirurga, otolaryngologa lub stomatologa, kto-
rzy maja do dyspozycji wieksze zaplecze sprzetowe
oraz mozliwosé poszerzenia zabiegu®*3®.

Przeciwwskazania do zabiegu
Zgodnie z obecnym stanem wiedzy przeciwwskazan
do zabiegu jest kilka:

¥

RYCINA 3. Sonda rowkowa
Myrtenblatta

RYCINA2.Nozyczkichirurgiczne
delikatne

m zaburzenia krzepniecia (np. hemofilia, choroba
von Willebranda) — dziecko wymaga przygotowa-
nia, a zabieg powinien wykonac¢ specjalista z od-
powiednim zapleczem

m sekwencja Pierre’a-Robina i inne zespoty dysmor-
ficzne ze znaczna mikrognacja ze wzgledu na ry-
zyko powiklania pod postacia glossoptosis (prze-
suniecie jezyka ku tylowi i mozliwe utrudnienie
oddychania)

m wrodzone choroby jednostki ruchowej (ryzyko
glossoptosis)

W tych przypadkach dziecko powinno byc¢ objete

opieka chirurga szczekowo-twarzowego, ktory decy-

duje o podjetym postepowaniu.

Sprzet potrzebny do wykonania zabiegu

1. Nozyczki o zaokraglonych, krétkich ostrzach
(Rycina 2)

. Sonda rowkowa Myrtenblatta (opcjonalnie)
(Rycina 3)

. Pean (opcjonalnie)

. Jatowe rekawiczki

. Jatowe gaziki, ewentualnie nasaczone 0,9% NaCl

. Srodki miejscowo znieczulajace (opcjonalnie)

Brak jest jednoznacznych zalecen do ich stoso-
wania u noworodkéow. Uwaza sie, ze niemowle-
ta do 3-4 miesiaca zycia dobrze toleruja zabieg
ze wzgledu na skape unerwienie wedzidetkal’.
Przeciwbo6lowo przed zabiegiem mozna zastoso-
wac doustny roztwér glukozy (20%-30% ), poda-
ny na policzek 2 minuty przed procedura w ilo-
§ci 0,2 do 1-2 ml w zaleznosci od wieku nowo-
rodka?®. W analizach dotyczacych frenotomii nie
oceniano bélu doswiadczanego przez noworod-
ka. Oceniano jedynie, iz po zabiegu bez zastoso-
wania znieczulenia, a po chwilowym zaci$nieciu
peana na wedzidetku, ptacz dziecka trwat ok. 10
sekund. Zastosowanie benzokainy nie skraca-
to czasu trwania bolu, dlatego wobec mozliwych
dzialan niepozadanych nie zaleca sie rutynowe-
go zastosowania tego typu Srodkéw. FDA nie re-
komenduje zastosowania §rodkéw na bazie ben-
zokainy u dzieci ponizej 2 roku zycia. Mozna roz-
wazy¢ zastosowanie paracetamolu po wykona-
niu zabiegu, jesli dziecko jest przez dtuzszy czas
niespokojne lub naciecie byto glebokie!”*7-3°,

7. Zabezpieczenie na wypadek nadmiernego krwawie-
nia: Spongostan, 1:1000 roztwoér adrenaliny (stoso-
wany na gaziku z miejscowym uciskiem lub kro-
pla podjezykowo), azotan srebra. Z literatury wyni-
ka, ze stosowane sg niezwykle rzadko lub wcale®-%.

N

oUW

Swiadoma zgoda rodzicow/matki

na zabieg frenotomii

Nalezy poinformowac¢ rodzicow dziecka o zwiaza-
nych z zabiegiem korzysciach i ryzyku, krétko opo-
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wiedzie¢, jak przebiega procedura, a takze o mozli-
wych opcjach alternatywnych i ewentualnych zale-
ceniach po zabiegu. Rodzice pytaja na og6tl, czy za-
bieg jest bolesny dla dziecka. Nalezy poinformowac
ich, ze moment przeciecia wedzidetka jest odczuwal-
ny jako przykry (zwykle nastepuje wtedy nasilenie
ptaczu), ale krotkotrwalty. Warto uprzedzié, ze nie-
pokoj dziecka pojawia sie juz w momencie spowicia
i unieruchomienia ciata dziecka oraz napinania je-
zyka przed wykonaniem naciecia.

Rodzice musza takze mie¢ Swiadomosé, ze wykona-
nie frenotomii moze nie przynies¢ wyraznej popra-
wy w karmieniu, szczegbélnie w przypadku wedzide-
tek tagodnie skroconych. Na podstawie uzyskanych
informacji rodzice moga wyrazi¢ swiadoma zgode
na zabieg. Zgode nalezy przyjaé na pismie’.

Opis zabiegu

1. Wiasciwe ulozenie spowitego dziecka

2. Otwarcie ust, uwidocznienie wedzidelka i okolicz-
nych struktur jamy ustnej

3. Opcjonalnie zastosowanie srodka znieczulajacego
miejscowo

4. Ustabilizowanie dloni z nozyczkami i napiecie
wedzidetka

5. Przeciecie wedzidetka nozyczkami do bruzdy po-
miedzy dolna powierzchnia jezyka i dnem jamy
ustnej

6. Kontrola wlasciwej gtebokosci naciecia

7. Przytozenie gazika zwilzonego 0,9% NaCl i ewentu-
alne poglebienie zakresu zabiegu ,na tepo”

8. Po zatrzymaniu krwawienia — podanie dziecka do
piersi

Ad 1, 2. W czasie zabiegu osoba asystujaca przy-

trzymuje stabilnie glowe, kark i ramiona dziecka,

zuchwa powinna by¢ nieco uniesiona, aby okolica

podjezykowa byla dobrze widoczna. Polozenie dziec-

RYCINA 4. Dziecko utozone skosnie w lewo w stosunku do
praworecznego operatora. Jezyk ustabilizowany palcem
Srodkowym, nozyczki oparte na palcu wskazujacym, wpro-
wadzone na glebokos¢ ciecia (tu uzyto duzych nozyczek)
(fot. K. Raczek-Pakuta)

ka w stosunku do operatora jest dowolne w zalezno-
Sci od preferencji osoby wykonujacej zabieg (z przo-
du skosnie do operatora lub zza glowy) (Rycina 4).
W przypadku uzycia sondy Myrtenblatta (w pozy-
cji zza glowy) utrzymanie jej miedzy palcem wska-
zujacym i kciukiem pozwala na jednoczesne ode-
pchniecie Srodkowym palcem zuchwy poprzez na-
cisk na dolne dziasto i zwigkszenie pola zabiegu
(tzw. odwrécony chwyt pateczek — ang. reverse chop-
stick maneuver)** (Rycina 5).

Ad 3. Przy zastosowaniu znieczulenia nalezy przy-
lozy¢ sladowsa ilo$¢ Srodka w miejscu planowanego
naciecia na szpatulce lub patyczkach i pokry¢ nim
tylko wedzidelko. W tym momencie czes¢ autorow
proponuje krotkotrwate zacisniecie peana na wedzi-
detku w celu redukcji p6zniejszego krwawienia i lep-
szego uwidocznienia wedzidetka®.

Ad 4, 5, 6. Jezeli wedzidetko jest dobrze widocz-
ne w calosci, cienkie, latwo dostepne, wykonuje
sie jedno cigcie do bruzdy taczacej jezyk i dno ja-
my ustnej, w najcienszym miejscu wedzidetka, row-
nolegle do jezyka. Nalezy skontrolowaé¢ uwolnie-
nie jezyka wzrokiem lub palcem. Czasem potrzeb-
ne jest delikatne dociecie wedzidetka w glebi bruz-
dy pod jezykiem.

Jesli dostep do wedzidelka jest trudny, nie jest
ono dobrze widoczne (takze gdy chodzi o wedzidetl-
ko tylne), nalezy najpierw wykonac drobne naciecie
na gltebokos¢ 1 mm w najcienszej wolnej czesci we-
dzidetka, obserwujac uwidaczniajace sie w wyniku
naciecia struktury (Rycina 6.), a nastepnie kolej-
ne drobniejsze naciecia na rozchodzacych sie cze-
Sciach wedzidetka po prawej i lewej stronie. Tepy-
mi czeSciami nozyczek mozna delikatnie rozdzie-
li¢ blaszki wedzidetka (Ryciny 7 i 8). Naciecia na-
lezy robi¢ uwaznie i precyzyjnie, aby nie uszko-
dzi¢ jezyka, mieska podjezykowego, ujs¢ slinianek,

RYCINA 5. Odwrécony chwyt pateczek. Wykonywanie nacie-
cia na cienkim, lecz restrykcyjnym wedzidetku. Wsuwanie sie
fragmentu jezyka w rowek sondy (fot. K. Jasirniska)
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RYCINA 6. Wykonywanie wstepnego naciecia
(fot. K. Jasinska)

f 7 S

RYCINA 7. Pogtebianie naciecia przy wedzidetku grubszym
z komponenta podsluzéwkowa. Etap nacinania

i rozdzielania rozchodzacych sie blaszek (fot. K. Jasinska)

If‘ L
‘ R\
1

RYCINA 8. Schemat kolejnych etapéw frenotomii do uzyskania pelnego uwolnienia jezyka i uzyskania diamond shape.
Na podstawie http://www.drghaheri.com/blog/ (za zgoda autora) (ryc. K. Jasiniska)

dzigsla lub miesnia brédkowo-jezykowego (m. ge-
nioglossus) lezacego pod sluzéwka (Ryciny 9 i 10).
Nalezy zwréci¢ uwage, ze przy zastosowaniu sondy
Myrtenblatta w jej rowek wsuwa sie fragment jezy-
ka (Rycina 5).

Ad 7. Wywarcie palcem wskazujacym podtrzymuja-
cym wilgotny gazik delikatnego nacisku na pozosta-

L . '
RYCINA 9. Ocena okolicy podjezykowej po zabiegu.
Struktury wedzidetka zostaty naciete i rozdzielone bez na-
ruszenia miesnia brodkowo-jezykowego. Krwawienie ustato
(fot. K. Jasinska)

ST :
e ) MH0- G ogeuS

Wy N

RYCINA 10. Miesien brédkowo-jezykowy (m. genioglossus),
na podstawie: Wikipedia, https://en.wikipedia.org/wiki/
Genioglossus (ryc. K. Jasinska)
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RYCINA 11. Ocena okolicy podjezykowej po zabiegu, wi-

doczny romboidalny ksztalt nacietej $luzéwki (diamond
shape), niewielkie krwawienie (fot. K. Jasinska)

la czes¢ wedzidetka powoduje jego zupelne uwolnie-
nie w sposob naturalny, chronigacy okoliczne struk-
tury, jest ono okreslane w literaturze przedmiotu ja-
ko poglebienie zakresu zabiegu ,na tepo” (ang. blunt
dissection). Nalezy zwréci¢ uwage, ze przy pelnym
uwolnieniu wedzidetka na nacietej sluzéwce po-
zostaje romboidalny ksztalt (ang. diamond shape)
(Ryciny 8 i 11).

Ad 8. Przystawienie dziecka do piersi lub podanie
palca czy smoczka do ssania ogranicza krwawienie
i wywiera dzialanie przeciwbolowe!:17:37:41.42,

W zaleznosci od dtugosci i grubosci wedzidetka, po-
lozenia przyczepow, obecnosci mieska podjezykowe-
go, zabieg frenotomii moze mie¢ rézne stopnie trud-
nosci. Ryciny 4 i 12 przedstawiaja wedzidetka diu-
gie, cienkie, dobrze widoczne, z dobrym dostepem
do okolicy podjezykowej, ktéore moga by¢ przeciete
jednym ruchem. Na Rycinie 13 wedzidetko jest bar-
dzo krotkie, czubek jezyka znajduje sie przy dziasle,
trudno jest zatem oceni¢ budowe wedzidetka w gle-
bi bruzdy; tu wskazane jest bardzo ostrozne, stop-
niowe podcinanie. Dziecko na Rycinie 14 ma obfi-

e

RYCINA 12. Dobry dostep do okolicy podjezykowej
(fot. M. Zukowska-Rubik)

te miesko podjezykowe, gdzie czesto znajduja sie uj-
Scia slinianek podjezykowych. Ciecie musi by¢ wy-
konane w Srodku krétkiego odcinka pomiedzy jezy-
kiem a mieskiem podjezykowym.

Mozliwe powiktania

Frenotomia uwazana jest za zabieg bezpieczny. Ry-
zyko powiktan jest niskie. W metaanalizie 5 badan
z randomizacja obejmujaca grupe 302 niemowlat
nie obserwowano ani jednego przypadku nasilonego
krwawienia, zakazenia rany, uszkodzenia struktur
jamy ustnej'”. W innej pracy opisano dwa przypadki
przedtuzonego krwawienia wymagajace miejscowego
zastosowania roztworu adrenaliny celem jego zatrzy-
mania, a z uwagi na przedtuzajacy sie czas trwania
krwawienia — przetoczen koncentratu krwinek czer-
wonych. Przypadki te dotyczyly wykonania zabiegu
przez niedostatecznie przeszklony personel.®*. Rzad-
ko obserwuje sie jatrogenna ankyloglosje, ale brak
jest doniesien opisujacych czestos¢ tego powiklania

RYCINA 13. Bardzo krétkie wedzidetko, trudne warunki
do zabiegu (fot. M. Zukowska-Rubik)

RYCINA 14. Obfite miesko podjezykowe
(fot. M. Zukowska-Rubik)
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RYCINA 15. Niemowle miato wedzidetko podciete na oddzia-
le po urodzeniu, zakres zabiegu byt jednak za maty i pozo-
stata czes¢ wedzidetka nadal uposledzata ruchomosé jezyka
(fot. M. Zukowska-Rubik)

u niemowlat. Istnieja przestanki, ze moze ono wyni-
kaé¢ z nadmiernego zakresu zabiegu z uszkodzeniem
miesnia jezyka lub osobniczych predyspozycji do bli-
znowacenia®®. Hong i wsp. podaja, ze ponowna fre-
notomia byla potrzebna u 3,7% niemowlat po pod-
cieciu wedzidetka przedniego i u 21,1% po podcie-
ciu wedzidetka tylnego. Niestety autorzy nie precy-
zuja, czy koniecznos$¢ ponownego przeciecia wedzi-
detka byla spowodowana bliznowaceniem, czy niedo-
statecznie glebokim nacieciem za pierwszym razem?®
(Rycina 15).

Sporadycznie opisywano odmowe ssania przez pe-
wien czas po zabiegu. Biatawy lub zoéltawy nalot
w miejscu naciecia 1-2 tygodnie po zabiegu jest ob-
jawem gojenia §luzéwki*! (Rycina 16).

Obserwacja po zabiegu

Bezposrednio po wykonaniu zabiegu niemowle jest
zwykle przystawiane do piersi, w czasie karmienia
krwawienie ustepuje calkowicie. Dziecko powin-
no by¢ obserwowane przez 20-30 minut po zabie-
gu, zanim zostanie zabrane do domu. Mozna zalecié¢
rodzicom podawanie paracetamolu w razie nasilo-
nego niepokoju dziecka z powodu ewentualnej bo-
lesnosci okolicy podjezykowej. Nalezy ich tez poin-
formowac¢ o mozliwosci wystapienia jednorazowego
ulania z domieszka krwi, co jest skutkiem jej po-
tkniecia podczas tamowania krwawienia, jak row-
niez o potrzebie kontroli, czy krwawienie nie nawra-
ca kilka godzin po zabiegu. Jesli tak sie zdarzy, ko-
nieczne jest poszukanie pomocy w ramach opieki
szpitalnej.

Wizyta kontrolna powinna odby¢ sie w ciagu kil-
ku dni po zabiegu. Ocenie podlegaja nie tylko bli-
zna i ruchomos¢ jezyka, lecz takze technika kar-
mienia, wskazniki skutecznego karmienia piersia,

RYCINA 16. tagodnie wyrazony nalot wiéknika pod jezy-
kiem w miejscu tworzacej sie blizny (fot. K. Jasinska)

W tym przyrost masy ciata oraz stan brodawek pier-
siowych matki. Wielokrotnie zdarzatlo sie, ze u dziec-
ka byl wykonywany zabieg frenotomii, ale pomijano
inne wazne interwencje (prawidlowe przystawienie
do piersi, zmiekczenie otoczki, aby piers byta dobrze
chwytna, leczenie zakazonej rany brodawki) i sam
zabieg nie przynosil oczekiwanej poprawy w karmie-
niu piersia.

Masaz okolicy podjezykowej

Wykonywanie masazu jezyka po zabiegu podcie-
cia wedzidetka jest kolejna nierozstrzygnieta kwe-
stig. Niektorzy specjalisci sugeruja potrzebe wyko-
nywania ¢wiczen pionizujacych jezyk i rozciagaja-
cych okolice blizny po wedzidetku 4-6 razy dziennie
przez kilka tygodni po zabiegu, by unikna¢ zrostow
w miejscu naciecia i ponownego skrocenia wedzi-
detka®. Podobne stanowisko prezentuja O’Callahan
i wsp., ktorzy zalecaja masowanie okolicy podjezy-
kowej i pionizowanie jezyka po karmieniach przez 5
dni po zabiegu®. Po wdrozeniu tych ¢wiczen obser-
wowali znacznie mniej nawrotéw ankyloglosji. Inni
klinicysci nie zalecaja stosowania masazu!’. Brak
jest dostatecznych danych przemawiajacych za kto-
rymkolwiek ze stanowisk.

Niemowle, ktore ssie piers wielokrotnie w ciggu do-
by, wykonuje naturalne c¢wiczenia jezyka, ktore
w powszechnej opinii chronia miejsce naciecia przed
zrostem. Wydaje sie jednak, ze w niektérych sytu-
acjach dodatkowe ¢wiczenia moga by¢ wskazane,
na przyklad kiedy niemowle nie jest karmione pier-
sig, kiedy po zabiegu nie uzyskano pelnego urucho-
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mienia jezyka, kiedy podcina sie wedzidetko u kilku- “ & AN

tygodniowego lub starszego niemowlecia, u ktérego
dotychczasowy zakres ruchu jezyka jest zdetermi-
nowany obecnoscia wedzidetka i samo podciecie nie
spowoduje poprawienia tego zakresu.

Laserowe podciecie wedzidelka jezyka jest alter-
natywa dla zabiegdbw z zastosowaniem nozyczek.
Jest to procedura przeprowadzana przez chirurgéw
lub stomatologéw w znieczuleniu miejscowym. Zwo-
lennicy podciecia laserowego podkreslajg jego zale-
ty — przede wszystkim bezkrwawe i precyzyjne wyko-
nanie przeciecia. Literatura dotyczaca wykorzysta-
nia lasera do frenotomii jest jednak skapa, w bada-
niach nie poréwnywano tego zabiegu z klasycznym
nacieciem za pomoca nozyczek*.

Podsumowanie

Niewatpliwie potrzebne sg dalsze badania, by méc
precyzyjnie kwalifikowaé¢ niemowleta do zabiegu
frenotomii i oceniaé, kiedy procedura bedzie mia-
la pozytywny wplyw na przebieg karmienia pier-
sia zaréwno bezposrednio po zabiegu, jak i w dal-
szej obserwacji. Wyjasnienia wymagaja tez szczego-
lowe kwestie, m.in. dotyczace optymalnego czasu
wykonania zabiegu, aspektéw technicznych samej
procedury czy wykonywania masazu okolicy podje-
zykowej po podcieciu. Obecny stan wiedzy, istnie-
jace narzedzia oraz dotychczasowe doswiadczenia
kliniczne pozwalaja wyodrebni¢ grupe niemowlat,
u ktérych zabieg powinien by¢ wykonany. Wypra-
cowano rowniez technike zabiegu, ktéra jest pro-
sta i bezpieczna i moze by¢ wykonana przez neo-
natologa czy pediatre. Dotychczasowe doswiad-
czenia pozwalaja wyodrebnic¢ tez wedzidetka trud-
ne — grube, podsluzéwkowe, z ograniczonym doste-
pem, ktére powinny by¢ skorygowane przez specja-
listéw zabiegowych.

W ostatnich latach zwiekszyla sie Swiadomosc ist-
nienia problemu ankyloglosji, co skutkuje wyraznym
wzrostem liczby rozpoznan i wykonywanych zabie-
gow. Mozna nawet mowi¢ o zjawisku nadrozpozna-
walnosci ankyloglosji i przypisywania jej wielu pro-
bleméw z karmieniem piersia. W literaturze przed-
miotu podkresla sie znaczenie wsparcia matki i dziec-
ka w karmieniu piersia przez doradcow laktacyjnych,
poniewaz wiele problemoéw ma przyczyny niezalezne
od obecnosci skroconego wedzidetka i jezeli nie zosta-
na one rozwiazane, to sam zabieg frenotomii nie przy-
niesie zakladanych korzysci.

dr n. med. Monika Zukowska-Rubik

BN Centrum Medyczne ,Zelazna’, Centrum Nauki o Laktacji

01-004 Warszawa, ul. Zelazna 90

monika.rubik@wp.pl

m Decyzje o zabiegu frenotomii podejmuje sie na podstawie

oceny przebiegu karmienia piersig oraz budowy i rucho-
mosci jezyka.
W ustaleniu wskazan pomocne sg skale oceny wedzidetek.
Nalezy wykluczy¢ lub usuna¢ inne mozliwe przyczyny pro-
bleméw, a matce udzieli¢ wsparcia w prawidtowym kar-
mieniu piersia.

m Frenotomia jest prostym i bezpiecznym zabiegiem, ktory
w wiekszosci przypadkéw moze by¢ wykonany przez neo-
natologa czy pediatre.
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