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CO O W¢DZIDE¸KU J¢ZYKA 
WARTO WIEDZIEå?

ALL WHAT YOU SHOULD KNOW ABOUT THE 
LINGUAL FRENULUM
Lingual frenulum is an anatomical structure that
attaches the lower surface of the tongue to the floor
of the oral cavity. It is created by both the mucous
membrane and fascia of the oral cavity. In some
cases, it may contain fibers of the genioglossus musc-
le. Ankyloglossia, a disorder of the mobility and
functionality of the tongue, is most commonly
caused by shortened and inelastic frenulum. The aim
of our article was to introduce the most actual
knowledge about tongue function disorders as a
consequence of the anatomical anomalies of the
lingual frenulum. We have shown the influence of
the shortened lingual frenulum on the physiologic
functions of the tongue: breastfeeding, articulation,
as well as developing obstructive sleep apnea.
Surgical techniques, employed in the treatment of
ankyloglossia, have been described, as well as the
differences among them. The efficiency of different
treatment options has been established. Our article
describes myofunctional therapy as a necessary treat-
ment step during recovery, with its influence on
the surgical outcome and long-term recovery. An
emphasis was put on the interdisciplinary asses-
sment of patients with ankyloglossia before they are
qualified for surgery.

(Mag. ORL, 2022, 84, XXI, 91–106)
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W´dzide∏ko j´zyka (frenulum linguae, nazy-
wane tak˝e w´dzide∏kiem j´zykowym lub podj´-
zykowym) opisuje si´ w literaturze jako fa∏d b∏o-
ny Êluzowej przyczepiony do dna jamy ustnej,
zlokalizowany w linii poÊrodkowej pomi´dzy
oboma mi´skami podj´zykowymi (Bochenek
i Reicher 2011). W rzeczywistoÊci w´dzide∏ko
jest elastycznà strukturà, utworzonà przez po-
wi´ê dna jamy ustnej oraz pokrywajàcà jà b∏on´
Êluzowà. Przyczepia si´ do wewn´trznej po-
wierzchni trzonu ̋ uchwy, przebiega poÊrodkowo
przez dno jamy ustnej i ∏àczy si´ poÊrodkowo
z dolnà powierzchnià j´zyka (Mills i in. 2019a).
W niektórych przypadkach w w´dzide∏ku zawar-
ty jest fragment mi´Ênia bródkowo-j´zykowego,
jednego z mi´Êni tworzàcych dno jamy ustnej
(Mills i in. 2019b).

Kszta∏t i wielkoÊç w´dzide∏ka j´zyka sà osob-
niczo odmienne. Skrócone, cienkie i/lub nieela-
styczne w´dzide∏ko jest najcz´stszà przyczynà
ograniczonej ruchomoÊci j´zyka, którà okreÊla si´
terminem ankyloglosja (grec. agkilos – zakrzy-
wiony, glossa – j´zyk) (Mills i in. 2019a). W nomen-
klaturze medycznej ankyloglosj´ opisuje si´ jako
przyroÊni´cie j´zyka (kod chorobowy ICD 10
– Q38.1). Fakt, ̋ e ankyloglosja jest poj´ciem czyn-
noÊciowym, a zastosowana w nomenklaturze me-
dycznej definicja opisuje odmian´ anatomicznà,
sprawia trudnoÊci w zrozumieniu tej dysfunkcji.
W literaturze anglosaskiej mo˝na spotkaç
tak˝e termin tongue-tie, który okreÊla zarówno
skrócone w´dzide∏ko j´zyka, jak i stan ograniczo-
nej ruchomoÊci j´zyka (Mills i in. 2019b). Dziedzi-
czenie ankyloglosji mo˝e byç sprz´˝one z chromo-
somem X (Haenig i in. 2002).

Zwiàzek mi´dzy skróconym w´dzide∏kiem
a ograniczonà ruchomoÊcià j´zyka dostrze˝ono
ju˝ w staro˝ytnej Grecji. U pacjentów z niepra-
wid∏owà artykulacjà wykonywano zabiegi pod-
ci´cia w´dzide∏ka. W Êredniowieczu po∏o˝ne
wykonywa∏y tego typu zabiegi u noworod-
ków majàcych trudnoÊci z przyjmowaniem po-
karmu (Obladen 2010 i in. 2022).  W literaturze
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medycznej najcz´Êciej omawia si´ wp∏yw
skróconego w´dzide∏ka na zaburzenia ssania
mogàcego utrudniaç karmienie piersià (Cam-
panha i in. 2019). Istniejà równie˝ liczne artyku-
∏y potwierdzajàce zwiàzek mi´dzy skróconym
w´dzide∏kiem a zaburzeniami artykulacji (Osta-
piuk 2011). W ostatnich latach zwrócono uwag´
na zale˝noÊç mi´dzy zaburzeniami ruchomoÊci
j´zyka u ma∏ych dzieci a procesem kszta∏towania
si´ podniebienia twardego i zwiàzanà z tym pre-
dyspozycj´ do rozwoju zespo∏u obturacyjnych
bezdechów podczas snu (OBPS) (Bussi i in.
2021).

Cz´stoÊç wyst´powania ankyloglosji ocenia
si´ na 4,2–10,7% (tab. I). Ró˝nice w wynikach
t∏umaczy si´ stosowaniem w poszczególnych ba-
daniach odmiennych kryteriów diagnostycznych
(Segal i in. 2007). Szacuje si´, ˝e ankyloglosja
wyst´puje oko∏o trzy razy cz´Êciej u ch∏op-
ców ni˝ u dziewczynek (Becker i Mendez 2022).

D∏ugoÊç, gruboÊç i napi´cie w´dzide∏ka ró˝nià
si´ znacznie u poszczególnych osób. Coryllos,
Watson Genna i Salloum (2004) wyró˝niajà cztery
typy budowy w´dzide∏ka w zale˝noÊci od miejsca
jego przyczepu do j´zyka (tab. II).

Tabela II. Typy budowy w´dzide∏ka w zale˝no-
Êci od miejsca przyczepu w´dzide∏ka do j´zyka
(Coryllos, Watson Genna i Salloum 2004)

Typ 

w´dzide∏ka Umiejscowienie przyczepu

I Przyczep górny w´dzide∏ka si´ga
koniuszka j´zyka

II Przyczep górny w´dzide∏ka jest umiejsco-
wiony 2–4 mm od koniuszka j´zyka

III Przyczep górny w´dzide∏ka jest umiejsco-
wiony w Êrodkowej cz´Êci dolnej 
powierzchni j´zyka

IV Przyczep górny w´dzide∏ka si´ga 
nasady j´zyka. 
B∏ona w´dzide∏ka jest niewidoczna

Typy I i II, klasyfikowane jako w´dzide∏ko
przednie, sà przyczynà typowej ankyloglosji. Ich
wyst´powanie, jeÊli nie ma przeciwwskazaƒ
natury ogólnomedycznej, wymaga ingerencji
chirurgicznej w pierwszych dniach ˝ycia. Naj-
cz´Êciej wyst´pujàce typy III i IV, klasyfikowane

Tabela I. Cz´stoÊç wyst´powania ankyloglosji okreÊlona na podstawie 5 ró˝nych badaƒ wg aktual-
nego piÊmiennictwa (Segal i in. 2007)

Liczba Liczba uczestników

Badanie i rok uczestników Kraj Rodzaj Klasyfikacja ze zdiagnozowanà 

ankyloglosjà

Messner i in., 1041 Stany badania kryteria
2000b Zjednoczone prospektywne w∏asne 50 (4,8%)

Ballard i in., 2002 3036 Stany seria skala
Zjednoczone przypadków funkcjonalna 

Hazelbaker 127 (4,2%)

Griffiths, 2004 521 Wielka badania kryteria
Brytania kohortowe w∏asne

prospektywne 521 (100%)

Hogan i in., 2005 1866 Wielka badania kryteria
Brytania z randomizacjà w∏asne 201 (10,7%)

Ricke i in., 2005 3490 Stany badania skala
Zjednoczone kliniczno- funkcjonalna

-kolntrolne Hazelbaker 148 (4,24%)



jako w´dzide∏ko tylne, rzadko wymagajà inge-
rencji chirurgicznej. Wskazaniem do ewentual-
nego zabiegu sà trudnoÊci w karmieniu piersià.
Poszczególne typy w´dzide∏ek nie majà klinicz-
nego prze∏o˝enia na okreÊlenie stopnia zaawan-
sowania ankyloglosji (Bargiel 2020, Coryllos,
i in. 2004).

W literaturze nie ma obowiàzujàcych wy-
tycznych dotyczàcych zasad diagnostyki ankylo-
glosji. Rozpoznania dokonuje si´ zarówno
na podstawie pomiarów d∏ugoÊci w´dzide∏ka,
jak i oceny jego wyglàdu i/lub badania czynno-
Êciowego j´zyka. W piÊmiennictwie znajdujà si´
opisy kilku metod rozpoznawania i klasyfikacji
ankyloglosji (Baeza i in. 2017).

D∏ugoÊç w´dzide∏ka mo˝na zmierzyç za po-
mocà specjalnie opracowanej miarki, okreÊlanej
jako narz´dzie do szybkiej diagnostyki ankylo-
glosji (ang. quick tongue-tie assessment tool,
QTT) (ryc. 1). Za pomocà QTT mo˝emy zmierzyç
m.in.:

● d∏ugoÊç w´dzide∏ka,
● d∏ugoÊç wolnego j´zyka – odleg∏oÊç od

od miejsca przyczepu w´dzide∏ka do dol-
nej powierzchni j´zyka do koniuszka 
j´zyka, mierzona przy uniesionym j´zyku,

● odleg∏oÊç mi´dzysiekaczowà – odst´p 
mi´dzy brzegami siecznymi siekaczy 
górnych i dolnych w linii poÊrodkowej 
przy maksymalnie rozwartej jamie ustnej.

Przyk∏ady u˝ycia miarki QTT przedstawiono
na rycinach 2 i 3 (Burghard 2020).

W piÊmiennictwie opisano ró˝ne metody
oceny stopnia zaawansowania ankyloglosji: 

1. Klasyfikacja wg Kotlowa ocenia stopieƒ
zaawansowania ankyloglosji na podstawie po-
miaru d∏ugoÊci wolnego j´zyka miarkà QTT.
Wyró˝nia 4 klasy ankyloglosji. Klasyfikacj´ mo˝na
stosowaç u dzieci powy˝ej 18. mies. ˝ycia (tab.
III) (Kotlow 1999).

Tabela III. Stopnie zaawansowania ankyloglosji
wg Kotlowa (1999)

Klasa ankyloglosji D∏ugoÊç wolnego j´zyka (mm)

Norma ≥ 16

I (∏agodna) 12–16

II (umiarkowana) 8–11

III (ci´˝ka) 3–7

IV (ca∏kowita) < 3
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Ryc. 1. Miarka do szybkiej diagnostyki ankyloglosji
(QTT) (Burghard 2020) 

Ryc. 2. Pomiar wymiaru mi´dzysiekaczowego za po-
mocà miarki QTT (Burghard 2020) 

Ryc. 3. Pomiar d∏ugoÊci wolnego j´zyka za pomocà
miarki QTT (Burghard 2020) 
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2. Skala oparta na wskaêniku TRMR (ang.
tongue range of motion ratio – wskaênik zakresu
ruchomoÊci j´zyka) jest definiowana jako stosu-
nek MOTTIP (ang. mouth opening with tongue
tip to incisive papilla – otwarcie ust z utrzyma-
niem j´zyka na brodawce mi´dzysiecznej)
do MIO (ang. maximal interincisal mouth ope-
ning – wymiar mi´dzysiekaczowy). Na jego pod-
stawie wyró˝niono 4 stopnie zaawansowania an-
kyloglosji (tab. IV) (Yoon i in. 2017b).

Tabela IV. Stopnie zaawansowania ankyloglosji
ze wzgl´du na wartoÊç wskaênika TRMR (Yoon
i in. 2017b)

Stopieƒ                           MOTTIP/MIO (%)

1. ≥ 80

2. 50–80

3. 25–50

4. ≤ 25

3. Skala funkcjonalna Hazelbaker jest naj-
cz´Êciej stososowanà metodà rozpoznawania
stopnia zaawansowania ankyloglosji (tab. V, za∏.
1). Bazuje na badaniu ankietowym umo˝liwia-
jàcym ocen´ funkcjonalnoÊci w´dzide∏ka. Jest
u˝yteczna w ocenie potrzeby wykonania zabiegu
frenotomii. Uwzgl´dnia si´ w niej 5 cech wyglàdu
i 7 cech funkcjonalnych j´zyka i w´dzide∏ka.
W ka˝dej z tych kategorii mo˝na uzyskaç do 2
punktów. Ingerencj´ chirurgicznà nale˝y rozwa˝yç
u dziecka, które otrzyma∏o mniej ni˝ 8 punk-
tów za wyglàd lub mniej ni˝ 11 punktów za ocen´
czynnoÊciowà j´zyka (Drazin 1994). W Polsce
cz´Êciej stosuje si´ skal´ Hazelbaker w modyfikacji
Amir i in. (2006), które zaproponowa∏y uproszcze-
nie skali Hazelbaker i uwzgl´dnienie w niej tylko
3 kryteriów oceny funkcji: lateralizacji, unoszenia
j´zyka i wysuwania j´zyka. W modyfikacji Amir
ingerencj´ chirurgicznà zaleca si´, jeÊli punktacja
za funkcj´ wynosi 4 lub mniej, bez wzgl´du na licz-
b´ punktów uzyskanych za wyglàd.

W literaturze opublikowano tak˝e inne ba-
dania ankietowe pomocne w ustalaniu rozpo-
znania i monitorowaniu leczenia ankyloglosji.
Pytania w poszczególnych kwestionariuszach
dotyczà g∏ównie objawów klinicznych.

I. Kwestionariusz ograniczenia czynnoÊci
j´zyka (ang. tongue restriction questionnaire,
TRQ) zawiera 28 pytaƒ dotyczàcych najcz´Êciej
wyst´pujàcych objawów u pacjentów z ankylo-
glosjà (tab. VI, za∏. 2). Jest przydatny m.in.

przy weryfikacji nieprawid∏owo zdiagnozowa-
nych przypadków ankyloglosji (Baxte i in. 2021). 

II. Protokó∏ ds. interdyscyplinarnej oceny
uk∏adu stomatognatycznego (ang. The interdisci-
plinary orofacial examination protocol for children
and adolescents/adults) umo˝liwia szybkie wykry-
wanie ewentualnych zaburzeƒ morfologicznych
i czynnoÊciowych uk∏adu stomatognatycznego
oraz kierowanie pacjentów do odpowiedniego spe-
cjalisty: ortodonty, laryngologa lub logopedy
(tab. VII, za∏. 3) (Grandi 2012).

Istniejà równie˝ inne, rzadziej stosowane
skale s∏u˝àce do oceny ankyloglosji, zapropono-
wane m.in. przez Hogan, Ricke, Griffits, Ballad,
Messner, Masaits, Harris, Market, Notestine
(Segal i in. 2007). 

W´dzide∏ko j´zyka a karmienie piersià
Istotà pobierania pokarmu przez niemowl´

jest odpowiednia koordynacja ssania–po∏yka-
nia–oddychania przez zsynchronizowane ruchy
warg, j´zyka, podniebienia i innych struktur na-
rzàdu ˝ucia. Warunkiem prawid∏owego ssania
jest bowiem wytworzenie ujemnego ciÊnienia,
które umo˝liwia wciàgni´cie brodawki wraz
z otoczkà do jamy ustnej niemowl´cia, co w kon-
sekwencji umo˝liwia efektywne zassanie mleka
z piersi.

Poprawne i szczelne obj´cie wargami bro-
dawki sutkowej i otoczki rozpoczyna proces ssa-
nia pokarmu. Nast´pnie niemowl´, wykonujàc
ruch opuszczania, wysuwania i unoszenia
˝uchwy, naciska j´zykiem na przewody mleczne
znajdujàce si´ pod otoczkà, co powoduje wyp∏yw
mleka. W tym czasie przednia cz´Êç jego j´zyka,
która jest wsuni´ta pomi´dzy brodawk´ sutkowà
a warg´ dolnà, porusza si´ zgodnie z ruchem
˝uchwy w dó∏ i w gór´, przyciskajàc brodawk´
do podniebienia twardego, natomiast tylna jego
cz´Êç, wykonujàc ruch perystaltyczny, przesuwa
mleko ku ty∏owi i wyzwala odruch po∏ykania
(Elad i in. 2014, Rzàdzka 2019). 

Skrócone w´dzide∏ko j´zyka, ograniczajàc
ruchomoÊç j´zyka, zaburza prawid∏owe ssanie
i upoÊledza efektywne zasysanie mleka z piersi,
a tym samym utrudnia przyjmowanie pokarmu
przez niemowl´.

Zaburzone przyjmowanie pokarmu wywiera
niekorzystny wp∏yw na zachowanie i rozwój
dziecka, powodujàc m.in. niepokój, aerofagi´,
ulewanie si´ mleka przez kàciki ust, niedo˝ywie-
nie. TrudnoÊci w uchwyceniu przez niemowl´
piersi mogà doprowadziç do bolesnoÊci i pora-
nienia brodawek sutkowych matki, a w rezulta-
cie do rozwoju stanów zapalnych piersi (Cudzi∏o,
Pa∏czyƒska i in. 2018, Rzàdzka 2021). 
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Messner i Lalakea (2000a) wykazali,
˝e w opinii 69% doradców laktacyjnych skrócone
w´dzide∏ko j´zyka przyczynia si´ do proble-
mów z karmieniem piersià. Podobnà obserwacj´
na podstawie obrazów badania USG opisali Ged-
des i wspó∏pracownicy (2008), sugerujàc wp∏yw
skróconego w´dzide∏ka j´zyka na trudnoÊci
w karmieniu piersià u niemowlàt.

Elad i wspó∏pracownicy (2014) zaobserwo-
wali, ˝e przednia cz´Êç j´zyka podczas aktu ssa-
nia porusza si´ nieznacznie do przodu wraz
z opuszczeniem ˝uchwy, a skrócone w´dzide∏ko
mo˝e ten ruch zaburzaç.

U ponad 50% dzieci ze skróconym w´dzide∏-
kiem pojawiajà si´ problemy z karmieniem, z któ-
rych wi´kszoÊç, lecz nie wszystkie, mo˝na rozwià-
zaç, udzielajàc prawid∏owej porady laktacyjnej.
Z tego wzgl´du, mówiàc o skróconym w´dzide∏ku
i jego wp∏ywie na karmienie piersià, nale˝y rozwa-
˝yç ewentualnà ingerencj´ chirurgicznà. 

W literaturze wskazuje si´, ˝eby przed podj´-
ciem decyzji o leczeniu chirurgicznym niemowlàt
z zaburzeniami ssania zwróciç uwag´ na interdy-
scyplinarnà ocen´ stopnia zaawansowania ankylo-
glosji (Rowan-Legg 2015, Caloway i in. 2019).

W´dzide∏ko j´zyka a wady wymowy
W dost´pnej literaturze istniejà kontrower-

sje dotyczàce wp∏ywu skróconego w´dzide∏ka
na poprawnà wymow´. Do prawid∏owej artyku-
lacji niezb´dne sà szybkie i precyzyjne ruchy j´-
zyka. Nieprawid∏owy kszta∏t i wielkoÊç w´dzi-
de∏ka mogà ograniczaç ruchomoÊç j´zyka, w tym
wykonywanie ruchów pionowych. Ostapiuk
(2011) podkreÊla, ˝e mowa osób ze skróconym
w´dzide∏kiem jest zrozumia∏a, jednak brzmienie
i sposób realizacji poszczególnych g∏osek bywa
nieprawid∏owy.

Martinelli i wspó∏pracownicy (2022) wyka-
zali, ̋ e u pacjentów ze skróconym w´dzide∏kiem
wymowa sylaby ra jest mo˝liwa dzi´ki wyst´po-
waniu licznych kompensacji w postaci nietypo-
wych ruchów warg, j´zyka i ˝uchwy. G∏oski wy-
magajàce uniesienia j´zyka, takie jak l, r, majà
prawid∏owe brzmienie, ale nie sà odpowiednio
realizowane, np. pacjent przy ich wypowiadaniu
przesuwa j´zyk w bok. Nieprawid∏owe ustawie-
nie j´zyka w czasie mówienia wp∏ywa nieko-
rzystnie na rozwój szcz´ki i ˝uchwy, przyczynia-
jàc si´ do powstawania wad zgryzu. Niektórzy
autorzy wià˝à ankyloglosj´ z wyst´powaniem
przodozgryzu, czyli wysuni´cia ˝uchwy do przo-
du wzgl´dem szcz´ki (III klasa Angle’a) (Jang
i in. 2011).

Wykazano, ˝e skrócone w´dzide∏ko j´zyka
mo˝e si´ przyczyniaç do niepowodzenia terapii

logopedycznej (Ostapiuk 2011). Z tego powodu
przed wykonaniem plastyki w´dzide∏ka w zwiàz-
ku z wadà wymowy konieczna jest konsultacja
logopedyczna (Messner i in. 2020). 

W´dzide∏ko j´zyka 
a obturacyjny bezdech podczas snu
Zespó∏ obturacyjnych bezdechów podczas

snu (OBPS) (ang. obstructive sleep apnea syn-
drome) rozpoznajemy u dzieci z co najmniej
jednym bezdechem na godzin´ snu po∏àczonym
ze zmniejszonym wysyceniem hemoglobiny tle-
nem (Trosman 2013). Do g∏ównych objawów
towarzyszàcych zespo∏owi OBPS nale˝à: chrapa-
nie, wzmo˝ona potliwoÊç w nocy, nocne nietrzy-
manie moczu, sennoÊç dzienna oraz poranny ból
g∏owy (Bro˝ek-Màdry i in. 2021). W literaturze
podkreÊla si´ koniecznoÊç leczenia zespo∏u
OBPS, poniewa˝ mo˝e on doprowadziç do roz-
woju powa˝nych powik∏aƒ ze strony uk∏adu ser-
cowo-naczyniowego, zaburzeƒ neurobehawio-
ralnych czy metabolicznych (Olszewska i in.
2015, Tomaszewska i in. 2014).

Opublikowane w ostatnich latach badania
wskazujà na istnienie zwiàzku pomi´dzy skróco-
nym w´dzide∏kiem j´zyka a ryzykiem rozwoju
zespo∏u OBPS u dzieci (Guilleminault i in. 2016).
Bussi i wspó∏pracownicy (2021) dokonali meta-
analizy dost´pnej na ten temat literatury.
W swojej publikacji opisali 4 z 97 znalezionych
artyku∏ów. Dwa uwzgl´dnione badania retro-
spektywne wykaza∏y, ˝e istnieje zwiàzek mi´dzy
nieleczonà ankyloglosjà w okresie niemowl´cym
a póêniejszym wystàpieniem zespo∏u OBPS
u tych pacjentów. W przeprowadzonych ba-
daniach prospektywnych wykazano znacznà
popraw´ snu, mowy i po∏ykania u dzieci po inge-
rencji chirurgicznej z powodu ankyloglosji. Na-
tomiast retrospektywne badania kohortowe do-
wiod∏y, ̋ e frenuloplastyka w po∏àczeniu z terapià
miofunkcjonalnà jest skutecznà metodà leczenia
chrapania i oddychania przez usta u dzieci.

W tym miejscu rodzi si´ pytanie, w jaki sposób
w´dzide∏ko j´zyka wp∏ywa na kszta∏t podniebie-
nia? Zgodnie z teorià równowagi, sta∏y, niewielki,
ale d∏ugotrwa∏y ucisk ze strony warg, policz-
ków i j´zyka w spoczynku ma wp∏yw na kszta∏t
i po∏o˝enie szcz´ki i ˝uchwy. Skrócenie w´dzide∏ka
powoduje, ˝e j´zyk przyjmuje nieprawid∏owà po-
zycj´ spoczynkowà w jamie ustnej, przez co nie na-
ciska odpowiednio na podniebienie. Zaburza to
równowag´ pomi´dzy skoordynowanym wzro-
stem szcz´ki i ˝uchwy co powoduje, ˝e szcz´ka
staje si´ wàska w wymiarze poprzecznym i skróco-
na w wymiarze pod∏u˝nym (Moss i Young 1960;
Hovhannisyan i in. 2018). Nieprawid∏owo rozwi-
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ni´ta szcz´ka, uznawana za jedno z powik∏aƒ nie-
leczonej ankyloglosji, objawia si´ m.in. wysokim
i wàskim podniebieniem w kszta∏cie odwróconej
litery V, tzw. podniebienie gotyckie. Wysokie
ukszta∏towanie podniebienia przemieszcza ku gó-
rze dno jamy nosowej, co prowadzi do zaw´˝enia
przewodów nosowych. W konsekwencji dochodzi
do zwi´kszenia oporów przep∏ywu powietrza
przez nos. Powoduje to wzrost „ujemnego” ciÊnie-
nia w gardle podczas wdechu, co jest przyczynà
zapadania si´ wiotkich cz´Êci drogi oddechowej.
JeÊli napi´cie mi´Êni rozszerzajàcych gard∏o jest
zbyt ma∏e, aby przeciwdzia∏aç zapadaniu si´ jego
Êcian, dochodzi do zamykania si´ drogi oddecho-
wej i okresowego braku przep∏ywu powietrza
(Chervin i Guilleminault 1996, Olszewska i in.
2015).

PoÊredniej oceny ryzyka wystàpienia zespo-
∏u OBPS u pacjentów z ankyloglosjà mo˝na doko-
naç, oceniajàc m.in. pozycj´ spoczynkowà j´zyka
w jamie ustnej. Prawid∏owo, w pozycji spoczyn-
kowej, kiedy usta pacjenta sà lekko rozchylone,
a szcz´ka nie jest w maksymalnym zwarciu, ko-
niuszek j´zyka znajduje si´ pomi´dzy wa∏kiem
dziàs∏owym a górnymi siekaczami. Przednia
cz´Êç j´zyka dotyka podniebienia, natomiast
boki j´zyka dotykajà z´bów trzonowych (Gil
i Fougeront 2015). Prawid∏owà pozycj´ spoczyn-
kowà j´zyka okreÊla si´ czasem jako pozycj´
wertykalno-horyzontalnà lub pozycj´ „kobry”
(Pluta-Wojciechowska 2009). 

Ryzyko wystàpienia zespo∏u OBPS u pacjen-
tów z ankyloglosjà mo˝na oceniç tak˝e na pod-
stawie oceny szerokoÊci podniebienia twardego.
W badaniach dotyczàcych zwiàzku pomi´dzy
kszta∏tem podniebienia a wyst´powaniem zespo∏u
OBPS Kecik (2017) zauwa˝y∏a, ˝e w grupie pa-
cjentów z zespo∏em OBPS Êrednia odleg∏oÊç
mi´dzytrzonowcowa i mi´dzyk∏owa by∏a mniejsza
w porównaniu z grupà pacjentów zdrowych. Kon-
wencjonalnà metodà oceny szerokoÊci podnie-
bienia jest pomiar rozstawienia ∏uków z´bowych
na modelach gipsowych. Stenberg (2015) zapro-
ponowa∏a metod´ szybkiej oceny odleg∏oÊci
mi´dzytrzonowcowej za pomocà rolki dentystycz-
nej, która przy∏o˝ona do podniebienia twardego
powinna prawid∏owo mieÊciç si´ w przestrzeni
mi´dzy pierwszymi trzonowcami szcz´ki. 

Yoon i i wspó∏pracownicy (2017a) zaobser-
wowali powi´kszenie podniebienia mi´kkiego
u pacjentów ze skróconym w´dzide∏kiem. W li-
teraturze potwierdzono, ˝e nadmierny przerost
podniebienia mi´kkiego powoduje zw´˝enie
przestrzeni nosowo-gard∏owej w wymiarze
przednio-tylnym, co mo˝e byç przyczynà po-
wstawania obturacji podczas snu. Ryzyko prze-

rostu podniebienia mi´kkiego wzrasta tak-
˝e wraz z wiekiem oraz wzrostem wartoÊci
wskaênika BMI (Shigeta i in. 2010).

WÊród badaczy istniejà rozbie˝noÊci co
do wp∏ywu ankyloglosji na po∏o˝enie koÊci gny-
kowej. Yoon z zespo∏em (2017a) nie zaobserwo-
wali korelacji mi´dzy ankyloglosjà a ustawie-
niem koÊci gnykowej, podczas gdy Ardekani
i wspó∏pracownicy (2016) wykazali, ˝e u dzieci
z ograniczonà ruchomoÊcià j´zyka koÊç gnykowa
jest po∏o˝ona wy˝ej i bardziej ku ty∏owi. 

LECZENIE
Rozpoznanie ankyloglosji u dziecka lub na-

stolatka wymaga ingerencji chirurgicznej bàdê
te˝ zastosowania terapii miofunkcjonalej. W pi-
Êmiennictwie wymienia si´ nast´pujàce wskaza-
nia do leczenia operacyjnego w´dzide∏ka:

I. Przedwczesne zakoƒczenie karmienia 
piersià. U dziecka ze skróconym w´dzi-
de∏kiem zbyt wczeÊnie odstawionego 
od piersi mo˝e dojÊç do problemów z pra-
wid∏owym przemieszczaniem si´ Êliny 
oraz utrwalaniem po∏ykania typu nie-
mowl´cego (przyj´tego za prawid∏owe
tylko do 15 mies. ˝ycia dziecka) (Ottawa 

2016).
II. Wady wymowy i wady zgryzu. Wyst´po-

wanie tych wad u dziecka ze skróconym 
w´dzide∏kiem uniemo˝liwia mu zachowa-
nie prawid∏owej higieny jamy ustnej 
(Ottawa 2016).

III. TrudnoÊci podczas ca∏owania si´, najcz´-
Êciej obserwowane wÊród nastolatków 
(obserwacja autorów).

IV. Zespó∏ OBPS rozpoznany u pacjentów 
pediatrycznych (Fioravanti i in. 2021).

V. Recesje dziàs∏owe, czyli ods∏oni´cie ko-
rzeni z´bów spowodowane odsuwaniem 
si´ dziàs∏a. Recesje sà wymieniane jako 
wzgl´dne wskazanie do przeprowadzenia 
ingerencji chirurgicznej (Suter i Bornstein
2009). Cz´Êç autorów ma wàtpliwoÊci, 
czy nieprawid∏owy kszta∏t w´dzide∏ka 
powoduje obni˝enie poziomu dziàse∏.

Nale˝y podkreÊliç, ˝e o celowoÊci przepro-
wadzenia ingerencji chirurgicznej z powodu an-
kyloglosji powinien decydowaç zespó∏ interdy-
scyplinarny sk∏adajàcy si´ z laryngologa, stoma-
tologa, doradcy laktacyjnego i logopedy (Cen-
trum Medyczne Pesmed 2019).

Do technik operacyjnych stosowanych
w chirurgicznym leczeniu ankyloglosji nale˝à:

● frenotomia (frenulotomia),
● frenektomia (frenulektomia),
● frenuloplastyka.
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W niektórych przypadkach alternatywnym
post´powaniem wobec leczenia operacyjnego
mo˝e byç terapia miofunkcjonalna.

Frenotomia to zabieg chirurgiczny polegajà-
cy na poprzecznym naci´ciu w´dzide∏ka, stoso-
wany w celu wyd∏u˝enia j´zyka. Wykonywany
jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie
wymaga aplikacji niewielkiej iloÊci aerozolu,
a przy grubym w´dzide∏ku konieczne mo˝e byç
podÊluzówkowe zaaplikowanie leku znieczulajà-
cego w postaci iniekcji. Frenotomia mo˝e byç
wykonana w ka˝dym wieku. Poniewa˝ u nie-
mowl´cia w´dzide∏ko jest cienkie, zabieg jest
praktycznie bezbolesny a rana goi si´ bardzo
szybko. Z tego powodu wykonanie frenotomii za-
leca si´ w pierwszym miesiàcu, a nawet
w pierwszym tygodniu ˝ycia (Centrum Medycz-
ne Pesmed 2019). 

Frenotomi´ najcz´Êciej wykonujà lekarze la-
ryngolodzy, chirurdzy dzieci´cy lub chirurdzy
szcz´kowi. Klasyczna technika polega na po-
przecznym naci´ciu w´dzide∏ka. Po rozpreparowa-
niu naci´ta b∏ona Êluzowa powinna mieç trójkàtny
kszta∏t. Niekiedy konieczne mo˝e byç za∏o˝enie
szwów (Devishree i in. 2012). Podczas wykonywa-
nia zabiegu nale˝y zwróciç szczególnà uwag´
na to, aby nie uszkodziç przewodów wyprowadza-
jàcych Êlinianek, poniewa˝ ich ujÊcia znajdujà si´
w pobli˝u w´dzide∏ka j´zyka. Przy naci´ciu w´dzi-
de∏ka rekomendowane jest u˝ycie lasera, ponie-
wa˝ proste naci´cie no˝yczkami sprzyja nawrotom
ankyloglosji (Naumann i in. 1995). Wykazano, ˝e
zastosowanie techniki laserowej daje tak˝e bar-
dziej precyzyjne wyniki ni˝ klasyczne u˝ycie no˝y-
czek czy skalpela. Ponadto pacjenci lepiej znoszà
zabieg, a hemostaza jest najlepiej utrzymana (Ot-
tawa 2016). Szczególnie dobre rezultaty daje za-
stosowanie lasera z dwutlenkiem w´gla, albo-
wiem zabieg jest krótszy i zostaje po nim minimal-
na blizna (Devishree i in. 2012).

Na podstawie dwóch systematycznych
przeglàdów piÊmiennictwa, jednej próby loso-
wej i czterech prób nielosowych mo˝na stwier-
dziç, ˝e frenotomia jest bezpiecznà procedurà,
dajàcà krótkoterminowà popraw´, m.in. jeÊli
chodzi o efektywnoÊç karmienia piersià (ocenia-
nà przez matk´) oraz zmniejszenie bólu bro-
dawki sutkowej matki. Nie wykazano jednak
jednoznacznie pozytywnych d∏ugoterminowych
rezultatów frenotomii (Ottawa 2016). Warto
zaznaczyç, ˝e ju˝ 6 godzin od zabiegu mo˝na
przystawiaç dziecko do piersi, aby próbowa∏o
ssaç brodawk´ sutkowà. åwiczenie to jest uzna-
wane za bardzo efektywne podczas rehabilitacji
pooperacyjnej.

Frenektomia polega na ca∏kowitym wyci´ciu
w´dzide∏ka, w∏àcznie z jego przyczepem do b∏o-
ny Êluzowej dna jamy ustnej (Devishree i in.
2012). Najcz´Êciej wykonuje si´ jà skalpelem,
mimo ˝e wià˝e si´ to z wi´kszym krwawieniem
podczas zabiegu. W literaturze  sugeruje si´ u˝y-
cie lasera, szczególnie ze wzgl´du na mniejsze
powik∏ania pooperacyjne (Devishree i in. 2012),
jednak technik´ wykonania   zabiegu nale˝y do-
bieraç indywidualnie do pacjenta (Suter i Born-
stein 2009). 

Frenuloplastyka jest zabiegiem przeprowa-
dzanym w pe∏nej lub cz´Êciowej anestezji, pod-
czas którego wykonuje si´ bardziej dok∏adne na-
ci´cia ni˝ przy frenotomii, a zamkni´cie rany
odbywa si´ wed∏ug okreÊlonego schematycznie
wzoru. Celem frenuloplastyki jest nie tylko pod-
ci´cie w´dzide∏ka, ale tak˝e relokacja jego punk-
tu przyczepu do dna jamy ustnej i j´zyka (Zaghi
i in. 2019). Podstawowymi technikami wykona-
nia frenuloplastyki sà Z-plastyka i V-Y plastyka: 

I. Z-plastyka polega na pod∏u˝nym naci´ciu
w´dzide∏ka na obu jego koƒcach zarówno 
przy przyczepie do dna jamy ustnej, jak
i pod j´zykiem. Naci´ta b∏ona Êluzowa 
po rozpreparowaniu i przemieszczeniu
wytworzonych p∏atów przybiera kszta∏t 
litery Z. T́  technik´ rekomenduje si´ 
u pacjentów, u których wyst´puje prze-
rost w´dzide∏ka w wymiarze poprzecz
nym (w´dzide∏ko jest grubsze ni˝ typowo 
obserwowane) (Devishree i in. 2012) 
(ryc. 4). 

II. V-Y plastyka polega na naci´ciu w´dzide∏ka 
j´zyka w kszta∏cie litery V, zaczynajàc
od miejsca pod przyczepem w´dzide∏ka 

Ryc. 4. Z-plastyka (na podst. Trybus 2002b) 
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çwiczeƒ bez dodatkowej ingerencji chirurgicznej
zmniejsza dolegliwoÊci zwiàzane z bezdechami
podczas snu (Carrasco-Llatas i in. 2021). 

PODSUMOWANIE
W´dzide∏ko j´zyka jest istotnà strukturà

w obr´bie jamy ustnej. Nieprawid∏owoÊci doty-
czàce jego d∏ugoÊci, elastycznoÊci i ruchomoÊci
mogà byç przyczynà powa˝nych zaburzeƒ roz-
woju dzieci i niemowlàt. Pierwsze objawy anky-
loglosji spowodowanej skróconym w´dzide∏kiem
dotyczà najcz´Êciej problemów z karmieniem
piersià niemowlàt. W wieku póêniejszym obser-
wuje si´ równie˝ wady zgryzu, wady wymowy
jak i zespó∏ OBPS.

W zwiàzku z rosnàcà ÊwiadomoÊcià spo∏e-
czeƒstwa na temat ankyloglosji istnieje potrzeba
ujednolicenia stosowanego w zwiàzku z nià mia-
nownictwa, kryteriów diagnostycznych oraz me-
tod leczenia. Brak jednoznacznych kryteriów
pomiaru d∏ugoÊci w´dzide∏ka j´zyka oraz defini-
cji ankyloglosji wprowadza liczne rozbie˝noÊci
w dost´pnej na ten temat literaturze. Jest to
istotny problem we w∏aÊciwym zrozumieniu
tego schorzenia, co w konsekwencji utrudnia
postawienie prawid∏owej diagnozy oraz zapro-
ponowanie w∏aÊciwego leczenia ankyloglosji. 

Ze wzgl´du na interdyscyplinarny charakter
objawów powinno si´ zwróciç szczególnà uwag´
na ocen´ pacjentów pod kàtem laryngologicznym,
stomatologicznym oraz logopedycznym. Âcis∏a
wspó∏praca specjalistów wymienionych dziedzin
jest istotna dla postawienia odpowiedniej diagno-
zy oraz dobrania prawid∏owego leczenia.  ●

do j´zyka. Po przemieszczeniu i za∏o˝eniu 
szwów naci´te p∏aty skórne uk∏adajà si´ 
w kszta∏t litery Y. Opisana technika jest 
zalecana w przypadku zbyt szerokich w´-
dzide∏ek (ryc. 5).

W literaturze wymienia si´ tak˝e elektrochi-
rurgi´ jako metod´ rekomendowanà u pacjen-
tów z zaburzeniami krzepni´cia krwi. Zastoso-
wanie elektrokauteryzacji umo˝liwia pozosta-
wienie rany bez koniecznoÊci za∏o˝enia szwów
(Devishree i in. 2012).

Terapia miofunkcjonalna 
W literaturze podkreÊla si´ potrzeb´ zasto-

sowania terapii miofunkcjonalnej u pacjentów
po leczeniu operacyjnym ankyloglosji, pacjen-
tów z bezdechem sennym, chrapaniem, zgryzem
otwartym przednim oraz dysfunkcjà j´zyka
(Camacho i in. 2015, Camacho i in. 2018, Van
Dyck i in. 2016). 

åwiczenia miofunkcjonalne majà na celu
popraw´ funkcji ssania, ˝ucia, po∏ykania, oddy-
chania i mowy. Terapia skupia si´ g∏ównie
na rozluênieniu mi´Êni podpotylicznych oraz po-
budzeniu mi´Êni dna jamy ustnej (Villa i in.
2017). Pacjenci wykonujà çwiczenia j´zyka,
warg, podniebienia mi´kkiego, bocznych Êcian
gard∏a, mi´Ênia okr´˝nego ust, mi´Êni ˝uchwy
oraz mi´Êni policzków (Camacho i in. 2015).

Wa˝ne jest, aby przed rozpocz´ciem terapii
oceniç tor oddechowy (nosowy czy ustny), zwar-
cie i napi´cie warg, pozycj´ j´zyka, po∏ykanie.
Dobór çwiczeƒ jest uzale˝niony od wyst´powa-
nia danego zaburzenia. Terapia opiera si´
na çwiczeniach si∏owych izometrycznych, pole-
gajàcych na napinaniu i rozluênianiu mi´Êni bez
ruchu w stawie, oraz izotonicznych, których
istotà jest utrzymanie niezmiennego napi´cia
mi´Êni podczas wykonywania ruchu.

Zadaniem terapii miofunkcjonalnej jest na-
uczenie pacjentów wykonywania codziennych
çwiczeƒ zwi´kszajàcych mobilnoÊç j´zyka. Po le-
czeniu chirurgicznym ankyloglosji sà one zale-
cane we wszystkich przypadkach i stanowià
integralnà form´ rehabilitacji. Regularne wyko-
nywanie çwiczeƒ zmniejsza ryzyko powstawania
zrostów i blizn w miejscu naci´cia (Rzàdzka
2021). Ponadto krótkie w´dzide∏ko j´zyka mo˝na
wyd∏u˝yç za pomocà samych çwiczeƒ. Wyka-
zano, ˝e samo wykonywanie wymienionych

Ryc. 5. V-Y plastyka (na podst. Trybus 2002a)
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Tabela V, za∏. 1. Skala Alison Hazelbaker do oceny w´dzide∏ka j´zyka (1998) (˚ukowska-Rubik 2018)

OCENA WYGLÑDU Punktacja 

Wyglàd j´zyka przy uniesieniu
zaokràglony 2 pkt.
niewielka przerwa na koniuszku 1 pkt.
kszta∏t serca 0 pkt.

ElastycznoÊç w´dzide∏ka
bardzo elastyczne 2 pkt.
umiarkowanie elastyczne 1 pkt.
ma∏o elastyczne lub brak elastycznoÊci 0 pkt.

D∏ugoÊç w´dzide∏ka przy uniesionym j´zyku
powy˝ej 1cm lub w´dzide∏ko schowane 2 pkt.
w j´zyku 1 cm 1 pkt.
mniej ni˝ 1cm 0 pkt.

Przyczep w´dzide∏ka do j´zyka
daleko od koniuszka j´zyka 2 pkt.
jest na koniuszku j´zyka 1 pkt.
przenika koniuszek j´zyka, powodujàc rozdzielenie koniuszka na dwie cz´Êci 0 pkt.

Przyczep w´dzide∏ka do dolnego wa∏u dziàs∏owego 
przyczep do dna jamy ustnej lub daleko przed dziàs∏em 2 pkt.
przyczep tu˝ przed dziàs∏em 1 pkt.
przyczep na dziàÊle 0 pkt.

OCENA FUNKCJI Punktacja 

Lateralizacja
pe∏na 2 pkt.
trzon j´zyka, ale koniuszek nie 1 pkt.
ani trzon, ani koniuszek 0 pkt.

Unoszenie j´zyka
koniuszek unosi si´ do po∏owy wysokoÊci jamy ustnej 2 pkt.
unoszà si´ tylko kraw´dzie j´zyka do po∏owy wysokoÊci jamy ustnej 1 pkt.
koniuszek j´zyka zostaje na wale dziàs∏owym lub si´ga do po∏owy wysokoÊci 
jamy ustnej przy uchylonych ustach 0 pkt.

Wysuwanie j´zyka
koniuszek si´ga poza dolnà warg´ 2 pkt.
koniuszek si´ga tylko do wa∏u dziàs∏owego 1 pkt.
˝adne z powy˝szych albo przednia lub Êrodkowa cz´Êç j´zyka podwija si´, 
tworzàc uwypuklenie 0 pkt.

Rozciàganie si´ przedniej cz´Êci j´zyka
pe∏ne 2 pkt.
umiarkowane lub cz´Êciowe 1 pkt.
niewielkie lub nie wyst´puje 0 pkt.
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Tabela V, za∏. 1. ciàg dalszy

OCENA WYGLÑDU Punktacja 

Obj´cie j´zykiem smoczka od butelki
silne 2 pkt.
si∏a obejmowania jest umiarkowana 1 pkt.
s∏abe lub jego brak 0 pkt.

Kurczenie si´ j´zyka
pe∏ne od przodu do ty∏u 2 pkt.
cz´Êciowe 1 pkt.
brak lub kurczenie si´ w odwrotnym kierunku (wypychanie) 0 pkt.

Klàskanie
nie wyst´puje 2 pkt.
okresowo 1 pkt.
cz´sto lub przy ka˝dym ruchu ssania 0 pkt.

Punktacja ∏àcznie

Podsumowanie skali Alisona Hazelbaker - ocena funkcji
14 pkt. = prawid∏owa punktacja za funkcj´ niezale˝nie od punktacji za wyglàd. Frenotomia nie jest zalecana.
11 pkt. = punktacja za funkcj´ w granicach normy, jeÊli punktacja za wyglàd wynosi minimum 10. 

< 11 pkt. = punktacja wskazuje na upoÊledzenie funkcji j´zyka. Frenotomia powinna byç rozwa˝ona, jeÊli dzia∏ania 
zachowawcze nie przynoszà poprawy. Frenotomia jest wskazana, jeÊli punktacja za wyglàd wynosi 
mniej ni˝ 8 punktów.
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Tabela VI, za∏. 2. Kwestionariusz ograniczenia czynnoÊci j´zyka (ang. tongue restriction questionna-
ire, TRQ) (Baxter, Lashley i Rendell 2021)

KWESTIONARIUSZ OGRANICZENIA FUNKCJI CZYNNOÂCI J¢ZYKA (TRQ)

Imi´ i nazwisko: .....................................................................................................................................

P∏eç: ..........................                   Wiek: ...................                   Wzrost: ...................

Objawy dotyczàce niemowlàt

– bolesne karmienie 

– trudnoÊci w karmieniu butelkà

– wolne lub zbyt ma∏e przybieranie na wadze

– refluks lub cz´ste ulewanie 

– nadmierne wytwarzanie gazów 

– wyd∏u˝ony czas karmienia 

– ulewanie si´ mleka z ust podczas karmienia

– stukajàcy lub cmokajàcy dêwi´k przy jedzeniu

Objawy dotyczàce dzieci lub doros∏ych

– frustracja w trakcie wypowiadania si´

– problemy z prawid∏owà artykulacjà g∏osek, mamrotanie

– opóêniony rozwój mowy

– wolne spo˝ywanie pokarmów lub trudnoÊci w dokoƒczeniu posi∏ku

– wybrzydzanie przy jedzeniu, szczególnie jeÊli chodzi o jego konsystencj´

– krztuszenie si´ podczas przyjmowania napojów i pokarmów

– krzywe, st∏oczone z´by lub podniebienie gotyckie

– ssanie kciuka lub d∏ugotrwa∏e ssanie smoczka

– niespokojny sen (nadmierna ruchliwoÊç podczas snu)

– nocne zgrzytanie z´bami

– spanie z otwartymi ustami

– chrapanie (ciche lub g∏oÊne)

– problemy ze stawem skroniowo-˝uchwowym (wyskakiwanie, ból)

– cz´ste bóle g∏owy lub szyi

– oddychanie przez usta w ciàgu dnia

– przeroÊni´cie migda∏ków (podniebiennych, wyroÊl adenoidalna)

– nawracajàce infekcje ucha

– cz´ste infekcje zatok i górnych dróg oddechowych

– nadpobudliwoÊç i rozkojarzenie

TRMR stopieƒ 1 (> 80%)   /  stopieƒ 2 (50–80%)   /  stopieƒ 3 (< 50%)   /  stopieƒ 4 (< 25%)

Skierowanie do zabiegu TAK / NIE / DO ROZWA˚ENIA
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Tabela VII, za∏. 3. Protokó∏ ds. interdyscyplinarnej oceny uk∏adu stomatognatycznego u dzieci 
(Grandi 2012)

PROTOKÓ¸ DS. INTERDYSCYPLINARNEJ OCENY UK¸ADU STOMATOGNATYCZNEGO U DZIECI*
(ang. The Interdisciplinary Orofacial Examination Protocol for Children)

(dla laryngologów, pediatrów, stomatologów i logopedów)

Dane osobowe pacjenta:

Imi´ i nazwisko: ............................................................................................................................

P∏eç: ..........................                   Waga: ...................                   Wzrost: ...................

Wywiad z rodzicami pacjenta Tak Nie Nie wiem

1. Czy dziecko chrapie w trakcie snu?

2. Czy dziecko ma problemy z oddychaniem podczas snu?

3. Czy w trakcie snu u dziecka wyst´pujà:

– przerwy w oddychaniu?

– niespokojne, nerwowe ruchy?

– nieprawid∏owe odgi´cie g∏owy (np. nadmierny przeprost)?

– nadmierna potliwoÊç?

4. Czy dziecko Êlini si´ podczas snu?

5. Czy dziecko szybko m´czy si´ w trakcie wysi∏ku?

6. Czy dziecko oglàda telewizj´ lub korzysta z komputera przy otwartych ustach?

7. Czy dziecko Êlini si´ w ciàgu dnia?

8. Czy dziecko cz´sto choruje?

9. Czy dziecko jest na coÊ uczulone?

10. Smoczek/ssanie kciuka/obgryzanie paznokci/przygryzanie ust/inne

11. Czy dziecko wymawia g∏oski dêwi´czne w sposób bezdêwi´czny?

12. Czy dziecko ma problemy z prawid∏owà artykulacjà?

Pytania 1–9: odpowiedê „TAK” – pacjent powinien zostaç skierowany do otorynolaryngologa, 
pediatry i/lub logopedy.

Pytanie 10: odpowiedê „TAK” – pacjent powinien zostaç skierowany do ortodonty i logopedy.

Pytanie 11–12: odpowiedê „TAK” – pacjent powinien zostaç skierowany do logopedy.**
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Tor oddechowy
nosowy ustny mieszany

Pacjent z zaburzeniami oddychania powinien zostaç skierowany do otorynolaryngologa i logopedy.**

Profil twarzy

mezofrontalny cisfrontalny transfrontalny

Pacjent z profilem cisfrontalnym lub transfrontalnym powinien zostaç skierowany do ortodonty.**

Ustawienie nozdrzy (przy nasilonym oddychaniu)

Oba nozdrza Nozdrza Jednostronne Obustronne Jednostronne Ca∏kowite Obustronne
rozszerzone ani si´ nie cz´Êciowe cz´Êciowe ca∏kowite i cz´Êciowe ca∏kowite

zapadajà, zamkniecie zamkniecie zamkni´cie zamkni´cie zamkni´cie
ani si´ nie
rozszerzajà

Pacjent z nieprawid∏owym ustawieniem nozdrzy powinien zostaç skierowany do otorynolaryngologa, logopedy
i ortodonty.**

W´dzide∏ko j´zyka (poproÊ pacjenta, aby uniós∏ j´zyk i spróbowa∏ dotknàç swojego podniebienia 
przy maksymalnie otwartej jamie ustnej)

Pacjent Koniuszek Koniuszek Koniuszek j´zyka Koniuszek Koniuszek  
po zabiegu j´zyka j´zyka w takiej samej j´zyka j´zyka
frenotomii dotyka prawie dotyka odleg∏oÊci dosi´ga nie dosi´ga

podniebienia podniebienia od górnych do dolnych dolnych
i dolnych siekaczy siekaczy siekaczy

Pacjent z zaburzeniami ruchomoÊci j´zyka powinien zostaç skierowany do otorynolaryngologa i logopedy.**

Migda∏ki

Po tonsillektomii Migda∏ki Migda∏ki si´gajà Migda∏ki Migda∏ki zajmujà Migda∏ki stykajà
schowane do ∏uków przekraczajà po∏ow´ szerokoÊci si´ ze sobà
za ∏ukami podniebiennych lini´ ∏uków cieÊni gardzieli na tylnej Êcianie
podniebiennymi podniebiennych cieÊni gardzieli

Pacjent z przeroÊni´tymi i migda∏kami powinien zostaç skierowany do otorynolaryngologa.**

Usta
Wargi pozostajà w kontakcie Wargi nie stykajà si´ Wargi sà suche lub

w spoczynku w spoczynku spierzchni´te

Pacjent z nieprawid∏owà pozycjà spoczynkowà ust powinien zostaç skierowany do ortodonty i logopedy.**

Wady zgryzu (klasyfikacja Angle’a)

Klasa I Klasa II/1 Klasa II/2 Klasa III

Pacjent z nieprawid∏owym zgryzem powinien zostaç skierowany do ortodonty.**

Tabela VII, za∏. 3. ciàg dalszy
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Wady zgryzu pionowe i poprzeczne

Zgryz normalny Zgryz g∏´boki Zgryz otwarty Zgryz krzy˝owy

Pacjent z nieprawid∏owym zgryzem powinien zostaç skierowany do ortodonty.**

Po∏ykanie

Normalne Dysfagia

Pacjent z problemami w po∏ykaniu powinien zostaç skierowany do logopedy.**

Postawa cia∏a

Normalna Pog∏´biona lordoza l´dêwiowa                    Pog∏´biona kifoza piersiowa

Pacjent z nieprawid∏owà postawà cia∏a powinien zostaç skierowany do logopedy i pediatry.**

*Istnieje równie˝ kwestionariusz opracowany dla doros∏ych.
** Do kwestionariusza zosta∏ tak˝e opracowany system punktowy.

Tabela VII, za∏. 3. ciàg dalszy
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