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Izvlecek

Stevilni avtorji navajajo pomen interdisciplinarne obravnave
kratkega jezicnega frenuluma ter vlogo zdravnika kot zad-
njega, ki odloca o morebitni potrebi po kirurSkem posegu. V
prispevku Zelimo osvetliti trenutno znanje o jezicnem frenu-
lumu po svetu. Vkljuceni so podatki iz prispevkov v sloven-
skem, angleskem in italijanskem jeziku, ki so bili objavljeni
do aprila 2021. Opisane so obstojece klasifikacije in ocenje-
valni protokoli jezicnega frenuluma pri novorojenckih, otro-
cih in mladostnikih ter pri odraslih. Vkljuceni so tudi podatki
dveh histoloskih raziskav, ki prinasata nov predlog poimeno-
vanja omenjene ustne strukture. V strokovni literaturi glede
kirurskih posegov jezicnega frenuluma obstaja veliko raz-
li¢nih, tudi nasprotujocih si mnenj. Ce se zdravnik odlo¢i za
operacijo, moramo opraviti predhodno in nadaljnjo obravna-
vo - miofunkcionalno zdravljenje pri ustrezno izobrazenem
strokovnjaku. Ce strokovnjaki ne posku3ajo zdraviti jezi¢ne-
ga frenuluma, obstaja moznost, da bolnik razvije kompenza-
torne gibe artikulatorjev med govorom glede na anatomsko
strukturo jezi¢nega frenuluma, vidimo pa tudi vpliv na celot-
no telo.

Kljucne besede: kratek jezicni frenulum, ankiloglosija, kirur-
Sko zdravljenje, miofunkcionalno zdravljenje, posledice.

Abstract

Many authors cite the importance of interdisciplinary treat-
ment of the short lingual frenulum and the role of the phy-
sician as who decides on the possible need for surgery.
This article aims to collect current knowledge about the
lingual frenulum. Papers written in Slovene, English and
Italian published until April 2021 were included. Exist-
ing classifications and assessment protocols of the lin-
gual frenulum in neonates, children and adolescents, and
adults are described. Data are also included from two his-
tological studies that bring a new proposal for naming the
above-mentioned oral structure. There are many different,
even conflicting, opinions in the professional literature
regarding surgical interventions for the lingual frenulum.
When surgery is performed, pre-operative and ongoing
myofunctional therapy with a properly trained specialist
is required. If the lingual frenulum is not treated proper-
ly, the patient may develop compensatory movements of
the articulators during speech depending on the anatomi-
cal structure of the lingual frenulum, and an impact on the
whole organism is also observed.

Key words: short lingual frenulum, ankyloglossia, surgical
treatment, myofunctional therapy, consequences.
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SLIKA 1. ANATOMSKA KLASIFIKACIJA JF PO CORYLLOSOVI (11). TIP | - TANEK IN
ELASTICEN JF, KI PRITRDI KONICO JEZIKA NA ALVEOLARNI GREBEN, JEZIK PA IMA
SRCASTO OBLIKO; TIP Il - TANEK IN ELASTICEN JF Z NARASTISCEM 2-4 MM ZA
JEZICNO KONICO IN SE KONCA V ALVEOLARNEM GREBENU; TIP |1l - DEBEL, VLA-
KNAST IN NEELASTICEN JF Z NARASTISCEM NA SREDNJEM DELU JEZIKA IN JEZIK
PRITRDI NA USTNO DNO; TIP IV - JF NI VIDEN, GA PA JE MOGOCE OTIPATI, IN IMA
ZNACILNA SUBMUKOZNA DEBELA SIJOCA VLAKNA OD KORENA JEZIKA DO USTNE-

Tip Il TipIv

FIGURE 1. CORYLLOS ANATOMICAL CLASSIFICATION OF THE LINGUAL FRENULUM
(11). TYPE |- THIN AND ELASTIC FRENULUM, ATTACHES THE TIP OF THE TONGUE TO
THE ALVEOLARRIDGE, AND THE TONGUE FORMS AHEART SHAPE; TYPE Il - THIN AND
ELASTIC FRENULUM, ATTACHES FROM 2-4 MM BEHIND THE TONGUE TIP TO NEAR
THE ALVEOLAR RIDGE; TYPE Il - THICK FIBROUS, AND NON-ELASTIC FRENULUM,
ATTACHES THE MID-TONGUE TO THE FLOOR OF THE MOUTH; TYPE IV - THE FRENU-
LUM IS NOT SEEN, BUT FELT, WITH FIBROUS OR SUBMUCOSAL THICK AND SHINY

GADNA (11).

Uvod

V strokovni literaturi je malo objav,
posvecenih jezicnemu frenulumu (JF).
Navadno je v ucbenikih in Studijskih
gradivih opredeljen zgolj v eni ali dveh
povedih. Najbolj pogosti definiciji sta,
da je JF sredinska sluzni¢na guba v
ustni votlini, ki povezuje jezik z alve-
olnim grebenom oz. guba vezivnega
tkiva, ki poteka med spodnjo povrsino
jezika in ustnim dnom. Vsem definici-
jam je skupno, da JF vpliva na gibanje
jezika (1-3).

Vsak posameznik ima svojo znacilno
strukturo in obliko JF. Ce je kratka,
ustvari stanje, ki ga imenujemo anki-
loglosija. Izraz ,ankiloglosija“ izvi-
ra iz grskih besed aykihog (ankilos =
ukrivljen) in y\wooa (glossa = jezik). Z
izrazom opisujemo klini¢no stanje, ko
je jezik pritrjen na ustno dno tako, da
ovira gibljivost jezika (4). V angleSkem
jeziku je v uporabi poimenovanje ton-
gue-tie. Ankiloglosija je torej prirojeno
stanje, ki je posledica krajSega jezicne-
ga frenuluma.

ATTACHMENT FROM THE BASE OF THE TONGUE TO THE FLOOR OF THE MOUTH.

Ankiloglosija zahteva multidiscipli-
narni pristop, saj lahko na posreden
ali neposreden nacin vpliva na ste-
vilna podrocja in funkcije cloveskega
telesa. Vpliva namrec lahko na razvoj
disfunkcionalnega sesanja, poziranja
in Zvecenja, na moteno artikulacijo,
glasovne motnje, motnje dihanja sko-
zi nos, motnje spanja, motnje pozor-
nosti in koncentracije, vse do napacne
telesne drze (5-7). Zaradi kratkega JF
se lahko razvijejo tudi kraniofacialne
dismorfije (8).

Klasifikacije in
ocenjevalni protokoli

Klasifikacije

Strokovnjaki, ki se ukvarjajo s prekrat-
kim JF, nimajo enotnega mnenja glede
njegove definicije ter s tem do njegove
ocene in obravnave. Tako so se obliko-
vale Stevilne klasifikacije, v katerih so
avtorji Zeleli upostevati vse pomembne
vidike in stanje oceniti objektivno.

Prva in najpogosteje uporabljena je
klasifikacija po Kotlowu, ki temelji na
izmeri dolZine “prostega jezika”, ki
je razdalja od narastis¢a JF na spo-
dnji ploskvi jezika do konice jezika pri
maksimalno odprtih ustih s konico jezi-
ka, prislonjeno spredaj na trdem nebu
(na palatalni papili). Za klini¢no norma-
len jezik velja, da je od sprednjega nara-
stiS¢a podjezi¢ne vezi do proste konice
jezika vec kot 16 mm prostora (9).

Druga najpogostejsa je anatomska kla-
sifikacija JF po Coryllosovi, ki razlikuje
Stiri razlicne vrste ankiloglosije glede
na narastisce frenuluma (10) (Slika 1).

Tretja je klasifikacija po Hazelbakerje-
vi (angl. Assessment Tool for Lingual
Frenulum Function, ATLFF), ki v oceni
uposteva vec vidikov, tj. izgled in funk-
cijo jezika ter JF. Edina pomanjkljivost
tega inStrumenta je nizka zanesljivost
(12). Hazelbakerjeva zakljucuje, da je
bolj pomembno prepoznati, kdaj je
JF kratek, kot doloditi, v kateri razred
sodi. Ce je oditno kratek, je jasno, da ga
moramo obravnavati (13). Kale dodaja,
da je obravnava potrebna ¢im prej, tj.
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preden oseba razvije napacne vzorce
govora in poziranja (14).

Ocenjevalni protokoli

Kategorizacija in ocenjevanje JF sta
zaradi pomanjkanja sploSnih oce-
njevalnih meril ter njegovih razli¢nih
vidnih in funkcionalnih znacilnosti
kompleksni nalogi (15). Za strokovno
oceno JF so merila odlocilnega pome-
na in hkrati tudi razlog zahtevnega
oblikovanja ocenjevalnega orodja (13).
Zato so nekateri avtorji v ocenjevanje
skusali vkljuciti tako anatomske znacil-
nosti kot tudi funkcionalno oceno, da
bi pripomogli k boljSemu celostnemu
razumevanju kratkega JF (13,16). Neka-
teri so poleg klasifikacij po Kotlowu in
Hazelbakerjevi v ocenjevalni protokol
vkljucili tudi analizo govora in artiku-
lacije (17).

Dandanes so orodja Bristol Tongue
Assessment Tool (BTAT), Lingual Frenu-
lum Protocol in protokol MBGR (Cigar
kratice so zacetnice priimkov avtorjev
Marchesan 1Q, Berretin-Felix G, Gena-
ro KF, Rehder MI) najbolj razsirjeni in
uporabljeni ocenjevalni protokoli. Z
zadnjim lahko na osnovi razli¢nih kva-
litativnih in kvantitativnih opazanj
dolocimo stanje JF. Poseben poudarek
je narazmerju med izmerjeno odprti-
no ust od zgornjih do spodnjih srednjih
sekalcev, ko jezik sloni na retroincizi-
valni papili na trdem nebu, in maksi-
malno odprtino ust z jezikom na dnu
ustne votline.

BTAT je ocenjevalni pripomocek, ki
je nastal kot skrajSana verzija ATLFF.
Namenjen je ocenjevanju izgleda in
funkcionalnosti ankiloti¢nega jezika
predvsem pri novorojenih otrocih (18).
Novejsa razlicica ima priloZeno Se sli-
kovno gradivo Tabby (19).

Za najmlajSe otroke je na voljo prese-
jalni test Martinellijeve in sod. Neonatal
tongue screening test: Lingual Frenu-
lum Protocol for Infants, ki je v Braziliji
od leta 2014 zakonsko obvezen prese-
jalni inStrument za vse novorojencke v
porodnisnicah (20).

Pojavnost

Zaradi pomanjkanja standardiziranih
ocenjevalnih meril se rezultati o razsir-
jenosti motnje pricakovano zelo raz-
likujejo. Raziskovalci ocenjujejo, da
je pojavnost ankiloglosije 0,02-0,7 %
(8,21-25), celo do 12,1 % (26). Vel virov
poroca, da je motnja bolj razsirjena pri
deckih kot pri deklicah, in sicer v raz-
merju 2,6 : 1 (21,27,28). Znani so tudi
nekateri podatki za Slovenijo. 1z letnih
porocil Odseka za neonatalno pediatri-
jo Ginekolosko-porodniskega oddelka
Splosne bolniSnice Celje je razvidno, da
ima priblizno 2-3 % novorojenckov kra-
tek JF (29).

TeZava pri dolocanju pojavnosti je
tudi dejstvo, da je ankiloglosija lah-
ko brezsimptomna. Ko JF omejuje
gibljivost jezika in preprecuje izpol-
nitev njegovih funkcij, se moramo
odlociti o ustreznem zdravljenju, ki
se med zdravstvenimi delavci zelo
razlikuje (30). Medtem ko se nekateri
za kirurski poseg odlocijo prej, drugi
raje svetujejo vkljucitev v logoped-
sko obravnavo ali odlocitev za nekaj
Casa odloZijo z utemeljitvijo, da se JF
zrastjo tanjSain zato motnja pri dolo-
c¢enem deleZu bolnikov lahko izzveni
brez zdravljenja.

Histoloske znacilnosti,
najnovejse ugotovitve in
novi predlog poimenovanja

Jezik ploda je najprej v celoti zasidran
na ustno dno, nato pa se postopno z
ustnega dna odcepi s procesom apop-
toze. Apoptoza poteka od distalnega
do medialnega dela spodnje ploskve
jezika. V tem procesu lahko pride do
motnje zaradi mutacije gena TBX22, ki
je povezan tudi z nastankom razcepov
v orofacialnem podrocju (31,32). Tako
kot je razcep neba rezultat nedokon-
Canega procesa rasti neba, je tudi kra-
tek JF rezultat nedokoncanega procesa
apoptoze celic, zaradi katerih se jezik
loc¢i od ustnega dna.

SLIKA 2. POVRSINSKA ANATOMIJA JEZICNEGA FRENU-
LUMA (34). JEZIK JE DVIGNJEN, DA SE USTVARI NAPE-
TOST V FASCIJI USTNEGA DNA IN SE TAKO PRIKAZE
GUBA FRENULUMA. 1 - NAJVISJATOCKA NARASTISCA
SLUZNICE NA SPODNJO (VENTRALNO) PLOSKEV JEZI-
KA V MEDIANI LINIJI; 2 - NAJVISJA TOCKA NARAS-
TISCA USTNE FASCIJE NA SPODNJO PLOSKEV JEZIKA

V MEDIANI LINIJI; 3 - M. GENIOGLOSSUS, POTEGNJEN
V SPODNJI DEL PODJEZICNE GUBE (PRICVRSCEN SPO-
DAJ NA FASCIJO USTNEGA DNA); 4 - NAJVISJA TOCKA
NARASTISCA FASCIJE V MEDIANI LINIJI NANOTRANJO
PLOSKEV SPODNJE CELJUSTI; 5 - ODPRTINI 1ZVODIL
PODCELJUSTNIH SLINAVK, PRICVRSCENI NA FASCIJO
USTNEGA DNA (BELI PUSCICI).

FIGURE 2. SURFACE ANATOMY OF THE LINGUAL FRENU-
LUM (34). THE TONGUE IS ELEVATED TO CREATE TEN-
SION IN THE FASCIA OF THE FLOOR OF THE MOUTH,
RAISING THE FOLD OF THE FRENULUM. 1 - THE HIGH-
EST POINT OF THE MIDLINE MUCOSAL ATTACHMENT
TO THE VENTRAL TONGUE; 2 - THE HIGHEST POINT
OF THE MIDLINE FLOOR OF THE MOUTH FASCIAL
ATTACHMENT TO THE VENTRAL TONGUE; 3 - M. GEN-
IOGLOSSUS, DRAWN INTO THE BASE OF THE LINGUAL
FRENULUM (SUSPENDED FROM THE FASCIA OF THE
FLOOR OF THE MOUTH); 4 - THE HIGHEST POINT OF
THE MIDLINE FASCIAL ATTACHMENT ON THE INNER
SURFACE OF THE MANDIBLE; 5 - SUBMANDIBULAR
DUCT OPENINGS, SUSPENDED FROM THE FASCIA OF
THE FLOOR OF THE MOUTH (WHITE ARROWS).
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SLIKA 3. ANATOMSKO OSNOVANO RAZUMEVANJE STRUKTURE JF (34). 1-RAZSIRJENO POJMOVANJE JFV SMISLU
SUBMUKOZNE VEZI: RDECA CRTA PONAZARJA SLUZNICO USTNEGA DNA, ZELENA ELIPSA PA PREREZ VEZIVNEGA
TKIVA; 1A - JEZIKV MIROVANJU; 1B - DVIGNJEN JEZIK, KI POTEGNE ZA SEBOJ JF; 2 - PRIKAZ NOVEJ§EGA, ANA-
TOMSKO OSNOVANEGA PREDLOGA ZARAZUMEVANJE STRUKTURE JF: RDECA CRTA PRIKAZUJE USTNO SLUZNICO,
ZELENA CRTA PA FASCIJO, KITVORIUSTNO DNO, IN NA KATERO JE PRITRJENA MISICA GENIOGLOSSUS; 2A - JEZIK
JE SPRO§CEN IN FASCIJA USTNEGA DNA LEZI NEPOSREDNO POD SLUZNICO; 2B - OB DVIGU JEZIKA SE DVIGNE

SAMO SLUZNICA, FASCIJA OSTANE NIZKO NA USTNEM DNU; 2C - SLUZNICA IN FASCIJA SE SKUPAJ DVIGNETA OD
USTNEGA DNA; 2D - POLEG SLUZNICE IN FASCIJE JEV GUBI POD JEZIKOM TUDI M. GENIOGLOSSUS.

FIGURE 3. ANATOMICALLY BASED UNDERSTANDING OF THE STRUCTURE OF THE LINGUAL FRENULUM (34). 1 - CUR-
RENT PRESUMED UNDERSTANDING OF THE STRUCTURE OF THE LINGUAL FRENULUM: RED LINE IS REPRESENTING
ORAL MUCOSA, AND CORONAL SECTION OF CONNECTIVE TISSUE BAND IS ENCIRCLED WITH GREEN OVAL; 1A -
TONGUE RELAXED; 1B - TONGUE ELEVATED, RAISING LINGUAL FRENULUM; 2 - THE NEWLY PROPOSED ANATOM-
ICALLY BASED UNDERSTANDING OF THE STRUCTURE OF THE LINGUAL FRENULUM: RED LINE REPRESENTS ORAL
MUCOSA, AND GREEN LINE SHOWS FASCIA OF THE FLOOR OF THE MOUTH, WITH THE GENIOGLOSSUS MUSCLE
SUSPENDED FROM THE FASCIA; 2A - TONGUE RELAXED, FASCIA OF THE FLOOR OF THE MOUTH IMMEDIATELY
BENEATH THE MUCOSA; 2B - TRANSPARENT FRENULUM, MUCOSAL FOLD ELEVATES ABOVE THE FASCIATO FORM
AFOLD, WITH THE FASCIA REMAINING LOW/AT THE BASE OF THE FOLD; 2C - OPAQUE FRENULUM, MUCOSA AND
FASCIAELEVATE TOGETHERTO FORM AFOLD; 2D - THICK FRENULUM, MUCOSA AND FASCIA ELEVATE TOGETHER,
WITH THE GENIOGLOSSUS MUSCLE ALSO DRAWN INTO THE FOLD.

SLIKA 4. SKICI FASCIJE USTNEGA DNA (KORONARNI PRESEK) (34). A- ANTERIORNI POGLED NA USTNO DNO; B
- POSTERIORNO-LATERALNI POGLED NA USTNO DNO; 1 - JEZIK, DORZALNA POVRSINA; 2 - JEZIK, NOTRANJE
MISICE (MEDIALNI SEPTUM IN VEZIVNO TKIVO - TEMNO ZELENA); 3 - ANTERIORNA VLAKNA M. GENIOGLOSSUSA
(NA SKICI A: MISICA PRITRJENA NA FASCIJO USTNEGA DNA, NA SKICI B: MISICA SE NADALJUJE V TELO JEZIKA); 4
- PODJEZICNI ZLEZI (PRITRJENI NA FASCIJO USTNEGA DNA IN OVITI Z NJO); 5 - VOD SUBMANDIBULARNE ZLEZE
(NA SKICI A: VSTOP VODAV SUBLINGVALNO PAPILO NA POVRSINI SLUZNICE, NA SKICI B: VOD VGRAJEN V FASCIJO),
6 - FASCIJAUSTNEGA DNA, OZNACENA S SVETLO ZELENO BARVO (PRITRJENA JE NA SPODNJO CELJUST TIK POD
USTNO SLUZNICO); 7 - SPODNJA CELJUST; 8 - M. MILOHIOIDEUS; 9 - USTNA SLUZNICA (RDECA CRTA).

FIGURE 4. DIAGRAM OF THE FASCIA OF THE FLOOR OF THE MOUTH (CORONAL SECTION) (34). A- ANTERIOR VIEW
OF THE FLOOR OF MOUTH (UNDER BLADE OF THE TONGUE); B - POSTERO-LATERAL VIEW OF THE FLOOR OF THE
MOUTH (UNDER LATERAL SIDES OF THE TONGUE); 1 - TONGUE, DORSAL SURFACE; 2 - TONGUE, INTRINSIC MUS-
CLES (MEDIAN SEPTUM AND SUPERFICIAL CONNECTIVE TISSUE - DARK GREEN); 3 - ANTERIOR FIBRES OF GENIO-
GLOSSUS (IN DIAGRAM A: SUSPENDED FROM THE FASCIA OF THE FLOOR OF THE MOUTH, IN DIAGRAM B: MERGING
INTO THE BODY OF THE TONGUE); 4 - SUBLINGUAL GLANDS (ENVELOPED BY AND SUSPENDED FROM THE FASCIA OF
THE FLOOR OF THE MOUTH); 5 - SUBMANDIBULAR DUCT (IN DIAGRAM A: ENTERING THE PAPILLA AT THE MUCOSAL
SURFACE, IN DIAGRAM B: EMBEDDED IN THE FASCIA WITH THE SUBLINGUAL GLANDS); 6 - FASCIA OF THE FLOOR
OF THE MOUTH, ILLUSTRATED IN BRIGHT GREEN (INSERTION INTO THE MANDIBLE IMMEDIATELY BENEATH THE
ORAL MUCOSA); 7 - MANDIBLE; 8 - M. MYLOHIOIDEUS; 9 - ORAL MUCOSA (RED LINE).

Nikki Mills in sod. so opozorili, da doslej
ni bilo raziskav glede strukturnih raz-
lik razlicnih oblik JF med posamezniki.
Zato tudi nimamo modela, po katerem
bi opredelilinormalno stanje JF, katere
spremenljivke vplivajo na funkcionalno
gibanje jezika in kdaj je potreben kirur-
Ski poseg (34).

To je bil povod za dve raziskavi, v kate-
rih so izvajali mikrodisekcije podjezicne
vezi na truplih odraslih (34) in nedono-
Senih otrok (35). Raziskovalci so ugoto-
vili, da medialna guba fascije tvori JF,
ki je pod sluznico ustne votline in ki se
razteza po celotni povrsini ustnega dna.
Skupaj s prekrivajoco se ustno sluznico
tvori ,,streho“ podjezi¢nega prostora.
Ta fascija povezuje notranji lok spodnje
Celjusti s sprednjim in stranskim delom
spodnje ploskve jezika. Tako hkrati sta-
bilizira poloZaj jezika, mu omogoca svo-
bodno gibanje ter poskrbi za ravnovesje
med gibljivostjo in stabilnostjo spodnje
Celjusti (35) (Slika 2).

Avtorji so tako spoznali, da JF ne ses-
tavljajo anteroposteriorno usmerje-
na vlakna vezivnega tkiva in da ni vez.
Nasprotno, JF sestavljajo vlakna fasci-
je, ki se v sredini krizajo in ustvarijo
mrezast vzorec. Vedeti moramo tudi,
da se vlakna fascije nadaljujejo pod slu-
znico celotnega ustnega dna.

Na podlagi anatomskih seciranj so
avtorji torej zakljucili, da jezi¢ni frenu-
lum ni vez, ampak guba fascije. Nape-
tost v sredinskem delu fascije ustvarijo
gibi jezika. Ko se jezik dinamicno dvig-
ne, se ustvari sredinska guba, ki jo kli-
ni¢no poznamo pod imenom jezi¢ni
frenulum (35) (Slika 3).

Koronarni presek ustnega dna je na
Sliki 4.

Avtorji ene od raziskav (35) so opozorili,
da se podjezi¢na vez pri posameznikih
po morfoloskih znacilnostih razlikuje
glede na:

. viSino vrascanja fascije na spodnjo
Celjust;

. viSino vrascanja fascije na spodnjo
ploskev jezika;
visino vrascanja sluznice na spodnjo
ploskev jezika;
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. dolZino gube ter prisotnost oz.
odsotnost m. genioglossus v pregi-
bu JF.

Zaradi omenjenih ugotovitev raziskav
avtorji predlagajo, da namesto izra-
za “jezicni” uporabljamo anatomsko
ustreznejsi termin “podjezi¢na sredin-
ska guba” (PSG), ki ga bomo uporabljali
tudi v nadaljevanju prispevka (34).

Malo vemo tudi o histoloskih znacilno-
stih PSG. Martinellijeva in sod. so prvi
skusali osvetliti to podrocje na podla-
gi analize osmih PSG, ki so jih ocenili
kot nenormalne. Rezultati raziskave so
pokazali visoko koncentracijo kolagen-
skih vlaken tipa I, ki so visokoodporna
in slabo raztegljiva vlakna, obicajno
prisotna v kitah in vezeh. Ta vlakna
so bila prisotna zlasti v globljih pla-
steh PSG, medtem ko so ob sluznici,
Zilah in misSicah prevladovala kolagen-
ska vlakna tipa Ill, ki jih navadno naj-
demo v tkivih z vecjo raztegljivostjo in
gibljivostjo (npr. krvnih Zilah). Avtorji
so zakljucili, da tako zgrajene PSG ne
moremo podaljsati z vajami za razte-
govanje in da je v tem primeru kirurski
poseg edina primerna resitev (36).

Drugi avtorji so prav tako opozorili na
veliko individualno variabilnost v raz-
merju in porazdelitvi vlaken, ki dolocajo
raztegljivostin gibljivost fascije ustnega
dna, saj so na ustnem dnu opazili visok
delezZ kolagena lllin vlakna elastina. Kot
kaze, je pri nekaterih posameznikih sto-
pnja raztegljivosti PSG vecja kot pri dru-
gih, s ¢cimer lahko pojasnimo, zakaj se
nefunkcionalni gibi jezika pojavijo samo
pri nekaterih posameznikih s podobno
morfologijo PSG (35).

Prav individualna variabilnost je kljuc-
nega pomena pri odloc¢anju o postop-
ku obravnave kratke PSG ob prisotnosti
tezav.

Kdo naj bi ocenjeval
podjezicno sredinsko gubo?

Strokovnjaki podpirajo prakso, da bi
moral biti vsak zdravstveni delavec,

ki dela z otroki, sposoben samostojno
oceniti pritrditev in funkcionalnost jezi-
ka. S tem bi se izognili vplivu ustalje-
nih mnenj ali teorij, oziroma nujnosti,
da se ti strokovnjaki morajo primerno
izobraziti tudi na tem podrocju (13).
Med omenjene zdravstvene delavce
sodi udi logoped, ki je usposobljen za
oceno bolnikovega stanja in doloCitev
poteka rehabilitacije (37).

Ker PSG posredno ali neposredno
vpliva na Stevilne znacilnosti in funk-
cije posameznika, moramo k obrav-
navi pristopiti multidisciplinarno, tj.
ob sodelovanju logopeda, ortodonta
in fizioterapevta (38). V multidiscipli-
narni tim nekateri po potrebi uvrscajo
tudi babico, osteopata, otorinolarin-
gologa, ortopeda, pediatra in fiziatra
(37,39).

Odlocitev o kirurskem posegu PSG je v
rokah zdravnikov, saj gre za medicin-
ski postopek. Logoped poda mnenjein
oceno o stanju in funkciji PSG ter prip-
ravi in vodi obravnavo osebe z vidika
dihanja, hranjenja, poziranja in artiku-
lacije (40).

Ce zaradi pomanjkljivega znanja in
zgolj na podlagi ustaljenih dogem,
osebnih tolmacenj, literature in anek-
doti¢nih dokazov strokovnjaki obliku-
jejo lastne predstave o kratki PSG, se
lahko zgodi, da so postopki obravna-
ve nepopolni, k neustrezni obravnavi
pa prispeva tudi pomanjkanje splosno
sprejete klini¢ne poti obravnave anki-
loglosije (41).

Zdravljenje in nadaljnja
obravnava

V skladu s histoloSkimi ugotovitva-
mi torej velja, da so raztezne vaje za
podaljSevanje PSG v vecini zaman.
Kirurski posegi so frenotomija (prerez
podjezicne gube), frenulektomija (izrez
podjezicne gube) in frenuloplastika
(rekonstruktivni poseg za podaljSanje
PSG). Pravilna indikacija je v strokovni
literaturi pereca tema.

Ce je funkcionalnost jezika dobra in
posameznik nima tezav, nekateri avtor-
ji menijo, da zdravljenje ne glede na
izgled frenuluma ni potrebno (1,42) s
spreminjanjem poloZaja in oblike jezi-
ka, nastajajo soglasniki, samoglasniki.
Ustna votlina skupaj z Zrelom, nosom
in obnosnimi votli-nami tvori suprag-
lotisni del vokalnega trakta in sodeluje
pri oblikovanju posameznih glasov. Ce
gre za lazjo obliko ankiloglosije, lahko
Ze nekaj vaj miofunkcionalnega trenin-
ga pomaga nekoliko raztegniti PSG,
zato poseg ni potreben (1). Dejstvo, da
se kratka PSG lahko nekoliko raztegne,
je v skladu z najnovejsimi ugotovitva-
mi o variabilnosti histoloSke strukture.
Vsekakor je PSG, ki ima v sebi dovolj
elastina, da se lahko nekoliko raztegne,
prej redka izjema kot pravilo (35).

Zaradi pomanjkanja raziskav o ucinkih
frenotomije na nadaljnji razvoj funk-
cij ustne votline pri malckih nekateri
avtorji odsvetujejo, da posegizvedemo
pri novorojenckih, ce ni stroge indikaci-
je (26,43, 44).

Tudi mnenja o trenutnih ocenjevalnih
protokolih se med avtorji razlikujejo.
Kaplar in Douglas v prispevku Baeze
menita, da omenjenih ocenjevalnih
protokolov ne moremo poistovetiti z
objektivnimi klini¢nimi merili, na kate-
re bi se zanasali pri odloc¢anju o zdra-
vljenju, saj so ocenjevalni protokoli zelo
subjektivni in odvisni od otrokovega
sodelovanja na dan ocenjevanja (13).

Za poenotenje meril o potrebnosti in
vrsti obravnave podjezi¢ne gube so
Briddel in sod. sestavili geometricni
model oziroma enacbo z ve¢ anatom-
skimi spremenljivkami. Model teme-
lji na dolZini stranic, ki tvorijo trikotno
obliko PSG, ter na delezih prostega dela
jezika oz. na mestu, kjer je vrascena
PSG vrascena. Z enacbo naj bi napove-
dali, za koliko odstotkov se bo povecala
gibljivost jezika po frenulektomiji (43).

V novejsi raziskavi podpirajo uporabo
povrsinske elektromiografske analize
suprahioidne misice pri novorojenckih
pri dolocanju, kdaj je PSG spremenje-
na in ali neugodno vpliva na dojenje,

26 | Slovenska pediatrija 2022;29(1)



s Cimer se lahko izognemo subjektivni
oceni (45). Drugi si pri opredelitvi, ali
kratka PSG vpliva na kakovost doje-
nja, pomagajo s posnetkom magnetne
resonance (MRI) v Zivo. Zal strokovnjaki
ugotavljajo, da funkcionalni posnetek
MRI ni optimalen za ocenjevanje pozi-
ranja pri novorojenckih (46) in da je pri
dolocitvi primernih odraslih kandida-
tov za poseg racunalniska tomografija
(CT) bolj ustrezna preiskava (47).

V Stevilnih raziskavah porocajo tudi o
ugodnih ucinkih kirurSkega posega,
predvsem hitrem izboljSanju simp-
tomov, povezanih s teZavami z doje-
njem, po frenotomiji (48-51). Vecina
strokovnjakov se strinja, da je zgo-
dnja intervencija priporocljiva tudi pri
dojenckih, mlajSih od enega meseca.
Se vedno pa ni soglasja glede idealne
starosti za poseg, saj ni tovrstnih raz-
iskav primanjkuje. Strokovnjaki kot
relativne kontraindikacije za frenoto-
mijo pri dojencku navajajo retrognatijo,
mikrognatijo, Zivéno-misicne motnje,
hipotonijo in koagulopatije (28).

Opravili so tudi raziskavo kratkoroc-
nih in dolgorocnih posledic frenotomi-
je pri novorojenckih in otrocih. Kar 86
% sodelujocih je opazilo ugodne krat-
korocne ucinke, 82 % pa dolgorocno
izboljSanje pri dojenju in govoru. Zato
so raziskovalci zakljucili, da je freno-
tomija varen in ucinkovit poseg (52).
Enakega mnenja so tudi Dollberg in
sod. (53), Olivi in sod. pa dodajajo, da
je frenotomija koristna predvsem zato,
ker zmanjsa nastanek funkcionalnih
in anatomskih sprememb, ki so sicer
povezane z ankiloglosijo (38).

Salt in sod. odsvetujejo kirurski poseg
zgolj zaradi izboljSanja artikulacije, saj
v raziskavi niso opazili bistvenih razlik
med otroki, ki so bili operirani na PSG,
in med otroki brez kratke PSG (54). V
raziskavo so vkljucili otroke v starosti
2,1-4,11 leta. Nasprotno ugotavlja Ito,
ki je v raziskavo vkljucil otroke v staros-
ti 3-8 let (49). Meni, da govornih motenj
navadno ne zaznamo do predsolske
dobe, saj otroci do takrat Se niso usvo-
jilivseh glasov.

V novejsih Studijah so raziskovali pred-
vsem kvaliteto Zivljenja pacientov gle-
de naspanjein uZivanje trse hrane pred
in po frenulektomiji. Ugotovili so, da sta
operacija PSG skupaj z miofunkcional-
no terapijo pripomogli k funkcionalne-
mu izboljSanju spanja in uZivanja trse
hrane (55) ter k odpravi dihanja na usta,
smrcanja, bruksizma in miofascialne
napetosti pri ustrezno izbranih kandi-
datih za operacijo (47).

V literaturi ne zasledimo porocil o vec-
jih zapletih zaradi frenotomije (56), fre-
nuloplastike in frenulektomije (47).

V primeru da je pacient tisti, ki naspro-
tuje kirurskemu posegu in ga zavrne,
so Seo in sod. poiskali drugacno resi-
tev. lzdelali so odraslemu pacientu
prilagojen ustni aparat. Ob tem so mu
izroCili vadbeni program in ga poucil o
pomenu lege jezika v ustih v mirovanju.
Pripomocek je pacient nosil v ustih 24
ur dnevno tri mesece, kasneje pa le
Se ponoci. Modificirani zadrzevalniki
stanja so drzali dvignjen jezik v ustni
votlini. Tak polozaj so ugotovili Se ob
kontroli, tudi po Stirih letih (57).

Ceprav obstajajo razlike v klini¢nih
poteh pri obravnavi ankiloglosije, so
v literaturi enotni dokazi o negativnih
vplivih le-te na funkcionalno ravno-
vesje stomatognatskega sistema. Zivé-
no-misi¢no ravnovesje je podlaga za
dosego stabilnih, estetskih in funkcio-
nalnih oralnih ciljev (33).

Funkcionalna ocena PSG je klju¢nega
pomena pri izbiri nadaljnje obravna-
ve. Pri dolocenih osebah, katerih PSG
je $e na meji normalnega, mogoce lah-
ko zadostuje tudi usmerjena logoped-
ska obravnava, da spodbudi pacienta
pri gibanju jezika in vzpostavi zadostno
gibljivost jezika (58). Kako pa lahko
doloc¢imo zadostno gibljivost jezika, ne
da bi pri pacientu posredno spodbudili
kompenzatorne gibe?

V procesu usvajanja glasov bodo otroci
z dobro slusno samoregulacijo streme-
li k ¢im boljSemu posnemanju vzornega
glasuin da bito dosegli, bodo nastavlja-
li svoja govorila na najrazlicnejSe naci-

ne. Zgodi se lahko, da usvojijo glas, ki je
pravilen zzvo¢nega vidika ne pa z vidika
polozaja artikulacijskih organov. Odpira
se razprava: kdaj je taka kompenzacija
Se sprejemljiva in po katerih kriterijih?

Logoped mora opaziti in vzeti v poStev
vsak pretiran gib, ki ga pacient naredi,
da bi lahko slusno ustrezno artikuli-
ral dolocen glas, naj si bo ta prekome-
ren ali nezadosten (npr. nesimetric¢no
gibanje ustnic ter lateralno gibanje
Celjusti). Taki kompenzatorni nacini
artikulacije ne smejo biti sprejeti kot
normalni in zadovoljivi, ¢eprav pri-
pomorejo k slusno sprejemljivi izgo-
vorjavi, ker je artikulacijska izvedba
dejansko napacna (59).

Martinellijeva je s sodelavci to trditev
potrdila. Primerjali so artikulacijo bra-
zilskega alveolarnega soglasnika /r/ med
osebamizin brez ankiloglosije. Ugotovili
so, da so se osebe z ankiloglosijo, Ceprav
je bil glas slusno zadovoljiv, posluzZeva-
le enega ali ve¢ kompenzatornih gibov
(ustnic, jezika in spodnje Celjusti), ki niso
normalno prisotni pri artikulaciji tega
glasu (60). Ko otrok enkrat Ze oblikuje in
avtomatizira kompenzacijske gibe arti-
kulatorjev, jih bo logopedska obravnava
s teZavo odpravila (61).

Kako po kirurskem posegu?

Ce je do kirurskega posega Ze prilo, je
po posegu kratke PSG klju¢nega pome-
na ustrezna nadaljnja obravnava. Nava-
dno jo prevzame logoped, ki je ustrezno
izobrazen na tem podrocju (1,62,63) s
spreminjanjem polozZaja in oblike jezi-
ka, nastajajo soglasniki, samoglasniki.
Ustna votlina skupaj z zrelom, nosom
in obnosnimi votli-nami tvori supraglo-
tisni del vokalnega trakta in sodeluje pri
oblikovanju posameznih glasov.

Segalin sod. in Edmunds in sod. menijo,
da frenotomija nudi Stevilne koristi tako
za mamo kot za otroka (64, 65). Beghetto
v primerno obravnavo po operaciji uvr-
$Ca peroralne in intraoralne stimulacije,
raztezne vaje, masaZe in svetovanja star-
Sem pri dojenju (39). Nezdravljenje oz.

Slovenska pediatrija 2022 | 27



odsotnost primerne obravnave danda-
nes, ko poznamo njen doprinos k razvo-
ju normalnih orofacialnih funkcij, bi bilo
strokovno neeti¢no (65).

Po mnenju italijanske logopedinje
Beghetto je zacCetek logopedske obrav-
nave po kirurskem posegu PSG odvisen
od individualnega fizioloSkega poteka
celjenja rane. Najugodnejsi Cas za pri-
Cetek funkcionalne rehabilitacije jezika
in podjezicne gube je faza proliferacije,
ki se pricne 24-48 urah ur po nastanku
rane ter doseZe vrh tedne po operaci-
ji, ko poteka obnova tkiva do popolne
zacelitve rane (39).

Cejebil posegizveden s kirurskimi Skar-
jami, naj bi s funkcionalnim zdravlje-
njem zaceli 3-5 dni po operaciji, saj bi se
po tem ¢asu lahko rana zacela napacno
brazgotiniti z razras¢anjem fibroznega
tkiva. Ob uporabi diodnega laserja pri
operaciji PSG je izjemnega pomena, da
zvajami zacne Ze takoj naslednji dan po
posegu (37). Pravo¢asno nacrtovanje
logopedskega zdravljenja po kirursSkem
posegu je torej iziemno pomembno, saj
ustrezna logopedska obravnava vpliva
na to, kako se bo zacelila pooperativna
rana. Posameznika moramo spremljati
Se mesec ali dva oz. dokler se rana pov-
sem ne zaceli. Strokovnjaki med drugim
priporocajo uvedbo logopedske obrav-
nave celo nekaj dniali teden pred opera-
cijo, da se bolniki seznanijo zvajami brez
bolecin in morebitnih motecih Sivov. To
naj bitudi pripomoglo k zavedanju ome-
jitev, ki jih povzroca krajsa PSG (37,66).

V dveh prispevkih je tudi slikovno gra-
divo, ki prikazuje zabrazgotinjene PSG
pri bolnikih, ki po kirurSkem posegu
niso bili napoteni k logopedu, ampak
odpusceni samo z navodili, naj ¢im vec
gibljejo jezik (17,67).

Miofunkcionalno
zdravljenje

Dolgorocno najbolj uspeSna obravnava
ne odpravlja samo simptomov bolezni
ali motnje, ampak poskusa odpraviti
vzrok bolezni oziroma motnje (68).

Primer vzrocne obravnave je obravna-
va otroka z interdentalnim sigmatiz-
mom, ko logoped opazi, da bolnik tudi
disfunkcionalno pozira in diha skozi
usta. Zdravljenje je bolj zahtevno in
dolgotrajno, ce ga logoped usmeri le v
artikulacijo. Najprej moramo zagoto-
viti, da ni anatomskih preprek, cemur
sledi delo za uravnovesenje funkcije,
ki vzdrzuje tako artikulacijo, in se Sele
nato posvetiti njeni normalizaciji. Ce
sta moteni primarni funkciji orofacial-
nega sistema, tj. dihanje in poZziranje,
niti ne moremo pricakovati ustrezne
artikulacije, saj je biomehanska osnova
nestabilna. Zato naj bi logoped izbolj-
Sal delovanje funkcionalne matrike
ustne votline, tj. jezika, in tako pripo-
mogel k ponovni vzpostavitvi oralne-
ga ravnovesja biomehanskih sil (66,69).

To lahko doseZemo z miofunkcionalnim
zdravljenjem, tj. zdravljenjem, ki zahte-
va pacientovo zavedanje, samonadzor
in doslednost priizvajanju vaj. Je kljuc-
na za vse paciente, ki se bodo odlocili
za poseg kratke PSG. Njen cilj je ree-
dukacija primarnih orofacialnih funkcij,
izvajajo jo lahko terapevti s specificni-
mi znanji s tega podrocja (37,39).

Stevilni avtorji pri obravnavi krat-
ke podjezi¢ne gube podpirajo upo-
rabo miofunkcionalnega zdravljenja
pred kirurskim posegom in po njem
[14,55,70-80]. Kljub temu dandanes
Se vedno obstaja veliko skepticizma
glede omenjenega zdravljenja, mne-
nja pa so deljena. Razlog lahko najde-
mo v njegovem zgodovinskem razvoju
z zacetki v letu 1918, ko je ortodont
Rogers raziskoval vlogo misic pri oro-
facialnem razvoju, sledilo pa mu je vse
vec specialistov. Prvi terapevti so izSo-
lali druge terapevte, ki so Cez ¢as lahko
naprej izobraZevali tudi strokovnjake
drugih ved. Tako se je zgodilo, da so
osebe brez zadostnega znanja zacele
izvajati miofunkcionalno zdravljenje
po “univerzalnem receptu”, names-
to da bi vaje prilagodili individualnim
potrebam vsakega bolnika. Zato so
zdruZenja zobozdravnikov in logope-
dov v skupni izjavi miofunkcionalno
zdravljenje javno odsvetovali. Sledila

je takojsnja ustavitev tovrstnih izobra-
Zevanj in usposabljanj pa tudi razisko-
vanje v tej smeri ni napredovalo (73).

Korak v smeri ustreznega razvoja mio-
funkcionalnega zdravljenja na znan-
stveni osnovi in raziskovanja na tem
podrocju je ustanovitev interdiscipli-
narne organizacije “International Asso-
ciation of Orofacial Myology”, ki izdaja
revijo “International Journal of Orofa-
cial Myology” (73).

Zakljucek

V strokovni literaturi vidimo premike v
smeri boljSega razumevanja narave in
vloge podjezi¢ne gube. V vseh navede-
nih objavah namrec navajajo pomanj-
kanje usklajene definicije in metode
obravnave. Nujno bi bilo poenotenje
definicije na podlagi znanstvenih ugo-
tovitev, ki bi jo sprejele vse stroke, ki se
ukvarjajo z otroki 0z. z omenjeno pro-
blematiko. Mills s sodelavci je predlo-
zila znanstvene ugotovitve, po katerih
se lahko zgledujemo. Nadejamo se, da
bodo ta spoznanja pomagala pri obli-
kovanju skupnih parametrov za oceno
in obravnavo kratke PSG.

Dobro bi bilo, da se v raziskavah sode-
lujejo razli¢ni strokovnjaki, da bi pro-
blem ankiloglosije osvetlili iz ¢im vec
zornih kotov. Dejstvo, da se PSG nahaja
v ustni votlini, Se ne pomeni, da vpliva
izklju¢no na strukture, ki jo obkroZajo.

Trenutno znanje naj bo osnova za
nadaljnje raziskovanje v tej smeri. Zani-
mivo bi bilo spremljati pojavnost krat-
ke PSG in morebitnih tezav pri dojenju
tudi v Sloveniji, na primer pri novo-
rojenckih v porodnisnicah. Raziska-
li bi lahko tudi morebitno prisotnost
kompenzatornih gibov pri artikulaci-
ji alveolnega vibrantnega glasu /r/ pri
bolnikih s kratko PSG in pri bolnikih z
obicajno PSG.

Sistemsko in analiticno misljenje sta
nasprotna si pojma, a se lahko dopol-
njujeta (81). Podjezi¢na sredinska
guba je majhna struktura v ustni votli-

28 | Slovenska pediatrija 2022;29(1)



ni, ki jo v nasem prispevku analiziramo
na izoliran nacin, da bi njena pomen
in delovanje vkljucili v celoten sistem
Cloveskega telesa.
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