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Streszczenie

Ankyloglosja (grec. agkilos - ‘zakrzywiony’, glossa - ‘jezyk’)
to najczesciej wystepujaca wrodzona anomalia jezyka
charakteryzujaca sie krétkim wedzidetkiem jezykowym
lub jego wadliwym przyczepem, co skutkuje catkowitym
lub cze$ciowym przytwierdzeniem jezyka do dna jamy
ustnej. W jej nastepstwie moze sie zmieni¢ pozycja
spoczynkowa jezyka oraz jego ruchomos¢, co nie pozostaje
bez wplywu na rozwéj zgryzu, wymowe oraz czynnosci
ssania, potykania, oblizywania ust, formowania kesa. Wérod
lekarzy roznych specjalnosci ankyloglosja nadal budzi
kontrowersje odnos$nie kryteriéw prawidtowego
i skréoconego wedzidelka, skali rzeczywistego oddzialywania
na funkcje i ksztatt struktur jamy ustnej i wskazan do
korekty chirurgicznej. Cel. Celem pracy jest przedstawienie
zagadnienia w §wietle aktualnego stanu wiedzy. Materiat
i metoda. Dokonano przegladu piSmiennictwa od 1991 do
2014 roku, wykorzystujac baze PubMed z zastosowaniem
stéw Kkluczowych: ankyloglossia, tongue-tie oraz short

Abstract

Ankyloglossia (gr. agkilos - ‘curved’, glossa - ‘tongue’) is the
most common congenital tongue anomaly where the lingual
frenulum is short or incorrectly attached, and as a result,
the tongue is completely or partially attached to the floor of
the mouth. As a result, a resting position of the tongue and
its mobility may be disturbed and affect occlusion
development, speech and such activities as sucking,
swallowing, lip sweeping or formation of a bolus.
Ankyloglossia is a controversial topic among physicians of
various specialisations, especially with regard to criteria for
anormal or shortened frenulum, the scale of real effects on
the functions and shape of structures in the oral cavity and
indications for a surgical intervention. Aim. The aim of the
work is to present this subject with regard to a current state
of knowledge. Material and methods. Literature from the
period between 1991 and 2014 included in the PubMed
database was searched for with the following key words:
ankyloglossia, tongue-tie and short frenulum. The studies
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frenulum. Badania uzupelniono o opracowania autoréw
polskich i zagranicznych, ktdére nie zostaly ujete w bazie
PubMed. WniosKi. Istniejg rozbiezne poglady na temat
konsekwencji ankyloglosji. To zagadnienie wymaga dalszych
badan w celu ustalenia jej wptywu zwtaszcza na wymowe,
powstawanie wad zgryzu oraz ocene koniecznosci i wybor
odpowiedniego momentu chirurgicznego leczenia tej
nieprawidtowosci. (Stanczyk K, Ciok E, PerkowskKi K,
Zadurska M. Ankyloglosja - przeglad piSmiennictwa.
Forum Ortod 2015; 11: 123-33).

Nadestano: 12.02.2015
Przyjeto do druku: 22.06.2015

Stowa kluczowe: ankyloglosja, tongue-tie, short frenulum,
krétkie wedzidetko, mowa, okluzja

Rozwdj i dziedziczenie

Wedzidetko jezykowe to fatd btony $luzowej taczacy dno
jamy ustnej z dolng powierzchnig jezyka, ktéry czasem
zawiera wtékna miesnia brédkowo-jezykowego. W okresie
embrionalnym ukierunkowuje wzrost doprzedni jezyka,
a w pdzniejszym stabilizuje go i zapobiega nadmiernemu
ruchowi, zwtaszcza dotylnemu. W miare wzrostu komorki
wedzidetka ulegajg apoptozie i wedzidetko cofa sie,
uwalniajgc koniec jezyka. Zaburzenie tego procesu skutkuje
catkowitym lub cze$ciowym przytwierdzeniem jezyka do
dna jamy ustnej i nosi nazwe ankyloglosji. Odrebnym
zagadnieniem jest ankyloglossia superior, gdy jezyk jest
przytwierdzony do podniebienia, ale ten stan charakteryzuja
zupelnie odmienna patogeneza oraz etiologia.

Czestos$¢ wystepowania ankyloglosji jest okre$lana na 0,02
do 10,7% i wystepuje u chtopcéw od 1,5-3 razy czesciej (1,
2, 3,4).]Jest ona znaczgco wyzsza w badaniach noworodkéw
(1,72-10,7%) niz u starszych dzieci (0,02-2,08%) (5).
Prawdopodobnie tagodne formy skréconego wedzidetka
ulegaja samokorekcie przy wzroscie jezyka miedzy 6 miesigcem
a 6 rokiem zycia, co thumaczy te rozbieznos¢. Rozbieznos¢
czestosci wystepowania $§wiadczy réwniez o braku jednego,
powszechnie zaakceptowanego kryterium oceny. Ankyloglosja
najczesciej wystepuje jako izolowana wada, cho¢ moze
wspotistniec takze z syndromami Smith-Lemli-Opitz, Beckwith
Weidmann, Simpson-Golabi-Behmel, Kindler, van der Woude
oraz rozszczepem podniebienia sprzezonym z chromosomem
X (6,7,8,9, 10,11, 12). Wywiad rodzinny potwierdzajacy
wystepowanie krétkiego wedzidetka notuje sie w 21-41%
przypadkow (2, 13). Dziedziczenie ankyloglosji moze by¢
sprzezone z chromosomem X (5, 13).

Diagnostyka
Pojecie ankyloglosji po raz pierwszy zostato uzyte w 1963 r.
przez Wallace’a i zdefiniowano je jako stan, gdzie koniec
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were supplemented with papers published by Polish and
foreign authors that were not included in the PubMed
database. Conclusions. There are opposing approaches to
the consequences of ankyloglossia. This issue has to be
studied further in order to determine its effects especially
on the speech, development of occlusal defects and to assess
the necessity of surgical treatment for this anomaly and to
determine when it should be performed. (Stanczyk K, Ciok
E, Perkowski K, Zadurska M. Ankyloglossia - a literature
review. Orthod Forum 2015; 11: 123-33).
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Development and inheritance
The lingual frenulum is a fold of the mucous membrane
extending from the floor of the mouth to the underside of
the tongue, and sometimes it includes fibres of the
genioglossus muscle. In the embryonal period it is responsible
for the forward growth of the tongue, and in a later period
it stabilises the tongue and prevents its excessive movements,
especially towards the back. As the growth progresses
frenulum cells undergo apoptosis, the frenulum retracts
releasing the tip of the tongue. When this process is disturbed
the tongue becomes completely or partially attached to the
floor of the mouth and this phenomenon is called
ankyloglossia. Ankyloglossia superior is another phenomenon,
and in this case the tongue is attached to the palate, but this
condition has a completely different pathogenesis and aetiology.
The incidence of ankyloglossia is estimated at 0.02 to 10.7%
and it is present by 1.5-3 times more frequently in boys (1, 2, 3,
4).1tis significantly higher in studies investigating neonates (1.72-
10.7%) than in studies with older children (0.02-2.08%) (5).
Probably milder forms of ankyloglossia may resolve spontaneously
as the tongue grows between the 6th month and the 6th year of
life, what explains this discrepancy. Differences in the incidence
rate also reflect the fact that there is no single, commonly accepted
criterion to assess this pathology. Ankyloglossia is observed the
most frequently as an isolated defect; however; it may also coexist
with Smith-Lemli-Opitz syndrome, Beckwith Weidmann syndrome,
Simpson-Golabi-Behmel syndrome, Kindler syndrome, van der
Woude syndrome and X-linked cleft palate (6,7, 8,9, 10, 11, 12).
With regard to a family history a shortlingual frenulum is observed
in 21-41% of cases (2, 13). Inheritance of ankyloglossia may be
linked to the chromosome X (5, 13).

Diagnostics
The term ankyloglossia was used for the first time in 1963
by Wallace and was defined as a condition in which the tip
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jezyka nie moze by¢ wysuniety dalej niz brzeg sieczny
dolnych siekaczy ze wzgledu na zbyt krétkie wedzidetko
(14). Od tego czasu w literaturze powstato wiele kryteriéw
rozpoznawczych, jak réwniez wiele nowych okreslen
anomalii wedzidetka, takich jak tongue-tie, hypertrofic
frenulum, thick frenulum, muscular frenulum, fibrotic
frenulum, frenulum with anterior insertion, short frenulum
oraz short frenulum with anterior insertion (15).
Zaproponowano wiele metod klasyfikacji tej anomalii,
przeprowadzonej wedtug roznych metod oceny wedzidelka,
ale zadna z nich nie zostata powszechnie zaakceptowana.
Do najcze$ciej stosowanych pomiaréw zalicza sie badanie
dtugosci wolnej czesci jezyka, dtugos$¢ wedzidetka oraz
réznice miedzy maksymalnym otwarciem jamy ustnej zjezykiem
w spoczynku i na brodawce przysiecznej.

Kotlow mierzyt dtugos¢ wolnej czesci jezyka od konca
jezyka do przyczepu wedzidetka i uznat 16 mm za norme.
Dtugo$¢ od 12 mm do 16 mm $wiadczy o tagodnej (klasa
I), od 8 do 11 mm o umiarkowanej (klasa II), od 3 do 7 mm
o ciezkiej (klasa III), a ponizej 3mm - o catkowitej
ankyloglosji. Badanie byto uzupetnione o testy czynnosciowe
takie jak prawidtowe przetykanie, mozliwo$¢ oblizania obu
warg, brak anemizacji dzigsta od strony jezykowej siekaczy
przy ruchu dotylnym jezyka, brak wciecia w ksztatcie serca
przy protruzji, brak diastemy oraz brak trudnosci
w wymowie (16). Badania Jamilliana, a takze Kotlowa
wykazaty, ze pacjenci z wedzidetkiem o dtugosci powyzej
1,5 cm wykazywali prawidtowa ruchomos$¢, natomiast
wedzidetko krdtsze niz 0,7 cm zawsze ograniczato
ruchomos¢ jezyka (16, 17).

Ruffoli mierzyt bezposrednio dlugos$¢ wedzidetka
i dtugos¢ powyzej 2 cm uznat za norme; za tagodna
ankyloglosje - 1,6-1,9 cm; umiarkowang - 0,8-1,5 cm
i ciezka - ponizej 0,7 cm. Mierzyt rowniez maksymalne
otwarcie jamy ustnej z jezykiem na brodawce przysiecznej.
Ocenit, ze otwarcie powyzej 2,3 cm $wiadczy
o prawidtowym wedzidetku (18).

Marchesan zaproponowata pomiar réznicy maksymalnego
rozwarcia jamy ustnej z jezykiem na dnie jamy ustnej,
z maksymalnym rozwarciem jamy ustnej z jezykiem
umiejscowionym na brodawce podniebiennej. Ponad
dwukrotny spadek szerokosci rozwarcia wskazuje na
ankyloglosje z zaburzeniem czynnoSciowym, a przy spadku
do 40% nie wykazano zaburzen czynnosciowych (15).

Diagnostyka Hazelbaker uzywana jest gtéwnie
u noworodkéw i opiera sie na 5 kryteriach wygladu i 7
kryteriach czynnos$ci. Za kazdy aspekt przyznawane sg 2
punkty. Skrécenie wedzidetka jest rozpoznawane ponizej
8 punktéw dla wygladu i ponizej 11 pkt dla czynnosci,
a jesli obie wartos$ci sg zanizone, zaleca sie zabieg
chirurgiczny (19).

Kryteria oceny ankyloglosji przedstawili réwniez: Hogan,
Ricke, Griffits, Ballad, Messner, Masaitis, Harris, Market,
Notestine.
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of the tongue cannot be protruded beyond the incisal edge
of the lower incisors because of a short frenulum linguae
(14). Since that time the literature has included many
diagnostic criteria as well as many new expressions to
describe frenulum anomalies such as tongue-tie,
hypertrophic frenulum, thick frenulum, muscular frenulum,
fibrotic frenulum, frenulum with anterior insertion, short
frenulum and short frenulum with anterior insertion (15).
Many methods to classify this anomaly have been suggested
using various methods to assess the lingual frenulum but
none of them has been commonly accepted. The most
common measurements include a measurement of the free
tongue, frenulum length and a difference between the
maximum opening of the mouth with tongue at rest and
on the incisive papilla.

Kotlow examined the length of the free tongue between
the tip of the tongue to the attachment of the lingual
frenulum and accepted that the normal range was 16 mm.
The range between 12 mm to 16 mm indicates mild (class
[), 8 to 11 mm moderate (class II), 3 to 7 mm severe (class
[11), and less than 3 mm - complete ankyloglossia. The
examination was supplemented with functional tests such
as normal swallowing, ability to sweep upper and lower
lip easily, lack of blanching of the lingual gingivae with the
posterior movement of the tongue, lack of heart-shaped
tongue during protrusion, lack of diastema and no speech
problems (16). Studies by Jamillian, and Kotlow,
demonstrated that patients with the frenulum longer than
1.5 cm presented normal mobility, whereas the frenulum
shorter than 0.7 cm always limited the mobility of the
tongue (16, 17).

Ruffoli measured the frenulum length directly and
considered that the length above 2 cm was the norm; mild
ankyloglossia - 1.6-1.9 cm; moderate - 0.8-1.5 cm and
severe - below 0.7 cm. Additionally, he measured the
maximum opening of the mouth with the tongue placed on
the incisive papilla. He concluded that the opening larger
than 2.3 cm indicated that the frenulum was normal (18).

Marchesan suggested to measure a difference between
the maximal opening of the mouth with the tongue placed
on the floor of the mouth and the maximal opening of the
mouth with the tongue placed on the incisive papilla. When
the opening width is reduced more than twice it indicates
ankyloglossia with a dysfunction, but when the reduction
was below 40% no dysfunctions were observed (15).

The Hazelbaker diagnostic criteria are used mainly in
neonates and include 5 criteria of appearance and 5 functional
criteria. Each aspect is worth 2 points. A short frenulum is
diagnosed when the score is below 8 points for appearance
and below 11 points for functions, and when both values
are low, a surgical procedure is recommended (19).

The following authors have also presented their criteria
for ankyloglossia: Hogan, Ricke, Griffits, Ballad, Messner,
Masaitis, Harris, Market, Notestine.
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Karmienie
W XVIII wieku powszechny byt zabieg podcinania wedzidetka
ostrym paznokciem bezposrednio po porodzie przez
akuszerki, co miato usprawni¢ ssanie (20). Po Il wojnie
$wiatowej wzrosta popularno$¢ karmienia sztucznego, co
utatwito karmienie noworodkéw z ankyloglosja
i doprowadzito do marginalizacji tego problemu
w piSmiennictwie medycznym (20). Wraz z powrotem do
karmienia naturalnego wzrosta §wiadomo$¢ anomalii
wedzidetka jako przyczyny potencjalnych problemoéw.

Szacuje sie, ze okoto 12,8% klopotéw z karmieniem moze
by¢ spowodowanych anomaliami wedzidetka (2). Zalicza sie do
nich: powolne przybieranie na wadze, uszkodzenie sutka,
wystepowanie bdlu u matki podczas karmienia, mata ilo$¢ mleka,
zapalenie gruczotu piersiowego, zmeczenie dziecka w ciggu 1-2
minut od rozpoczecia ssania, drzenie zuchwy dziecka, czeste
przerywanie ssania lub odwracanie sie niemowlecia od piersi
(21, 22, 23, 24). Niemowleta z krotkim wedzidetkiem nie potrafig
wysungc jezyka dalej niz do dolnego watu dzigstowego i albo
naciskajg watami dzigstowymi na brodawke sutkowa, aby
utrzymac pier$ podczas ssania, albo uciskaja watami podstawe
brodawki i nie potrafia jej utrzymac (5).

Obecnie uznaje sie, ze zabieg podciecia wedzidetka
u noworodkéw wptywa korzystnie na jako$¢ karmienia.
W dwoéch niezaleznych badaniach randomizowanych,
z podwojna oraz pojedynczg $lepa préba, wykazano
natychmiastowg poprawe czynno$ci ssania (26, 27). Podobne
rezultaty otrzymano w ultradzwiekowym badaniu czynnosci
ssania noworodkéw przed i po frenulotomii (22). Korzystny
efekt tego zabiegu zostatl rdwniez wykazany w badaniach
ankietowych przeprowadzonych wsréd rodzicéw (28).

Ankyloglosja a wady zgryzu

Dtugos¢, struktura oraz umiejscowienie przyczepu wedzidetka
maja wptyw na pozycje spoczynkowg oraz zakres ruchomosci
jezyka (29). Proffit wykazat, Ze istnieje rownowaga sit miedzy
policzkami, wargami i jezykiem. Zaburzenie tej r6wnowagi
wptywa na szerokos¢ tukow zebowych i potozenie zebdow.
Czas trwania sily, a nie jej wielko$¢, determinuje zmiany we
wzroscie, wiec nieprawidlowa pozycja spoczynkowa jezyka
wplywa tym samym na wzrost zuchwy (30). Rdwniez hipoteza
czynno$ciowego matriksu Mossa sugeruje, ze tkanki miekkie
moga modelowac wzrost szkieletu (31). Badania Hopkina
wykazaty, ze pozycja jezyka jest najnizsza w III klasie
szkieletowej (32).

Wedtug hipotez Tureka i Lubita jak rowniez Horton i wsp.
ograniczenie ruchu jezyka w kierunku dotylnym i gérnym
moze spowodowac tendencje do ttoczenia jezyka na przednig
cze$¢ wyrostka zuchwy, a tym samym spowodowac zgryz
otwarty lub prognatyzm zuchwy (33, 34). Indukowanie
wzrostu zuchwy na podobnej zasadzie byto zatozeniem
operacji Douglasa wykonywanej w leczeniu syndromu Pierre-
Robin. Polega ona na przytwierdzeniu jezyka do wargi dolnej
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Feeding

In the 18th century midwives used to cut the frenulum
with their sharp nails immediately after delivery to
improve sucking (20). After World War 2 formula feeding
became popular therefore feeding neonates with
ankyloglossia was easier and as a result, this problem
was marginalized in medical literature (20). As natural
feeding regained popularity awareness that frenulum
anomalies are potentially responsible for associated
problems increased.

It has been estimated that approximately 12.8% of all
feeding problems may be associated with frenulum
anomalies (2). They include: slow body weight gain, nipple
damage, pain during breastfeeding in a nursing mother,
low milk amount, mastitis, child fatigue within 1-2 minutes
of beginning to suck, child’s jaw tremor, sucking interrupted
frequently or an infant turns away from the breast (21, 22,
23, 24). Infants with a short frenulum are not able to stick
their tongues further than the lower alveolar ridge or they
press with their alveolar ridges against the nipple to hold
on to a breast while sucking or press with their alveolar
ridges against the nipple but cannot hold it (5).

Currently, it is accepted that a procedure to undercut of
the frenulum in neonates has a positive effect on the feeding
quality. In two independent randomised trials, one double-
blind, one single-blind, immediate improvement of sucking
was demonstrated (26, 27). Similar results were obtained
in an ultrasound examination of sucking in neonates before
and after frenulotomy (22). Additionally, positive effects
of this procedure were also demonstrated in surveys
performed among parents (28).

Ankyloglossia and occlusal defects

The length, structure and location of the frenulum attachment
affect a resting position and a range of tongue mobility (29).
Proffit has demonstrated that there is an equilibrium of
forces between cheeks, lips and tongue. When this equilibrium
is disturbed, it affects the width of dental arches and teeth
location. Changes in the growth are affected by time a given
force is applied and not its strength, therefore an abnormal
resting position of the tongue affects the mandibular growth
(30). The functional matrix hypothesis by Moss also suggests
that soft tissues may affect the skeletal growth (31). Studies
by Hopkin have demonstrated that the tongue position is
the lowest in the skeletal class III (32).

According to hypotheses of Turek and Lubit and Horton
et al. when the tongue movement is limited towards the back
and top the tongue may be forced to be placed on the anterior
part of the mandibular process, therefore it may cause an
open occlusion or mandibular prognathism (33, 34). Using
a similar rule to induce mandibular growth was an assumption
of a Douglas operation performed in order to treat Pierre-
Robin syndrome. It involves attachment of the tongue to the
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w celu zmniejszenia ryzyka asfiksji w mechanizmie potkniecia
jezyka. Po zabiegu zaobserwowano znaczaco wiekszy wzrost
czesci przedniej zuchwy (35). Jednakze doniesienia odno$nie
zwigzku ankyloglosji i prognatyzmu zuchwy
sg niejednoznaczne.

Badania Meenakshi oraz So-Jeonga Janga i innych
potwierdzity hipoteze o korelacji dtugosci wedzidetka
i tendencji do klasy III szkieletowej (36, 37). W obu
badaniach w wadach III klasy $§rednia dtugo$¢ wedzidetka
byta statystycznie istotnie wieksza, a maksymalne otwarcie
jamy ustnej z koncem jezyka dotykajgcym podniebienia -
znaczaco ograniczone. W innym badaniu wykazano, Ze im
dtuzsze wedzidetko, tym przyczep znajduje sie blizej konica
jezyka, co ogranicza jego ruchomo$¢ (15). Mukai, operujac
pacjentéw z wrodzong ankyloglosja i przemieszczeniem
nagtos$ni oraz krtani, zaobserwowal, ze u 84% pacjentéw
wystepowaty III klasy Angle’a (38). Poniewaz koniec wzrostu
jezyka przypada na 8. rok zycia, a skok wzrostu zuchwy -
na okres pokwitania, niekt6rzy autorzy uwazajg, ze skrécone
wedzidetko moze by¢ przyczyng wczesnego prognatyzmu
zuchwy i zalecajg jego podciecie (39, 40). Tendencji do
klasy III szkieletowej nie potwierdzity jednak badania
Srinivasan, w ktérym pacjenci z ankyloglosja w wiekszo$ci
wykazali prawidtowe relacje wzgledem ptaszczyzny
oczodotowej. W grupie pacjentéw nie byto jednak
przypadkéw catkowitej ankyloglosji (41). Rowniez
Mazzocchi i Clini nie znaleZli korelacji miedzy krétkim
wedzidetkiem a wadg zgryzu (42).

Zwiazek ankyloglosji ze zgryzem otwartym nie zostat
potwierdzony w badaniach. Wrecz przeciwnie,
obserwowano pogtebiony nagryz pionowy i zmniejszony
kat podstaw u pacjentéw z ciezkg lub ciezkg i umiarkowang
ankyloglosja (18, 41).

Nieprawidtowe potozZenie spoczynkowe jezyka, podobnie
jak u pacjentéw oddychajacych przez usta, moze skutkowacé
uposledzeniem rozwoju podniebienia twardego, zwezeniem
szczeki i zgryzem krzyZzowym na tle zwezenia gérnego lub
poszerzenia dolnego tuku zebowego (43). W dostepnym
pi$miennictwie istnieje niewiele badan na temat wptywu
ankyloglosji na rozwoj zgryzu w plaszczyznie strzatkowe;.
Defabianis opisat przypadek samoistnej ekspansji gérnego
tuku zebowego po zabiegu ankyloglosji, ktéry wyeliminowat
koniecznos¢ leczenia ortodontycznego (44).

Badania Srinivasan wykazaty statystycznie istotne
zmniejszenie szeroko$ci miedzytrzonowcowej szczeki
($rednio 5,6 mm), a takze miedzyktowej szczeki (Srednio
2,4 mm) i miedzyktowej zuchwy (Srednio 1,4 mm),
u pacjentéw z ankyloglosja, w poréwnianiu do pacjentéw
bez ankyloglosji. Nie wykazano natomiast statystycznie
istotnej réznicy szeroko$ci miedzytrzonowcowej w zuchwie
($rednio 1,1 mm u pacjentéw z ankyloglosja). Autorzy
wskazuja na niefizjologiczne potozenie jezyka jako przyczyne
zwezenia gornego tuku, a zwezenie szerokos$ci miedzyktowe;j
zuchwy ttumaczg pocigganiem wedzidetka (41).
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lower lip to reduce a risk of asphyxia as a result of tongue
swallowing. After the procedure the growth of the anterior
part of the mandible was significantly higher (35). However,
reports on a relationship between ankyloglossia and
mandibular prognathism are inconclusive.

Studies by Meenakshi and So-Jeong Jang and other
researchers have confirmed a hypothesis that thereis a correlation
between the length of the frenulum and a tendency for the
skeletal class I1I (36, 37). In both studies with regard to class
111 defects the mean length of the frenulum was statistically
significantly higher, and the maximum opening of the mouth
with the tongue touching the palate was significantly limited.
Another study demonstrated that if the frenulum is longer
its attachment is located more proximally to the tip of the
tongue therefore the tongue mobility is limited (15). Operating
patients with congenital ankyloglossia and displaced epiglottis
and larynx, Mukai observed that in 84% of patients class III
Angle defects were observed (38). As the tongue growth is
completed at the age of 8 years, and the mandibular growth
lasts until maturation, some authors claim that a shortened
frenulum may contribute to early mandibular prognathism
and therefore recommend to cut it (39, 40). However, studies
by Srinivasan did not confirm a tendency for skeletal class
I1I as in this study the majority of patients with ankyloglossia
had normal relations with regard to the orbital plane.
However, in this group of patients there were no cases of
complete ankyloglossia (41). Moreover, Mazzocchi and Clini
did not find any correlations between a short frenulum and
an occlusal defect (42).

Studies did not confirm any relationship between
ankyloglossia and an open bite. On the other hand, there
was a deepened overbite and a reduced basal angle in patients
with severe or severe to moderate ankyloglossia (18, 41).

An abnormal resting position of the tongue, similarly as
in patients breathing through their mouths, may result in
impaired growth of the hard palate, maxillary narrowing
and a crossbite due to narrow upper dental arch or widened
lower dental arch (43). Available literature present only few
papers on the effects of ankyloglossia on the occlusal
development in the sagittal plane. Defabianis presented a case
of spontaneous expansion of the upper dental arch after
a procedure on ankyloglossia and as a result, orthodontic
treatment was not necessary (44).

The studies by Srinivasan demonstrated that the maxillary
intermolar width (mean 5.6 mm), the maxillary intercanine
width (mean 2.4 mm) and the mandibular intercanine width
(mean 1.4 mm) had reduced statistically significantly in patients
with ankyloglossia compared to patients without ankyloglossia.
However, there were no statistically significant differences in
the mandibular intermolar width (mean 1.1 mm in patients
with ankyloglossia). According to the authors a non-physiological
position of the tongue is a reason for narrowing of the upper
arch and the narrowing of the mandibular intercanine width
is a result of a pulled frenulum (41).
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Badania Lysiak-Seichter wykazaly zwiekszenie szerokosSci
miedzytrzonowcowej zuchwy ($rednio o 3,22 mm). Srednie
wartoS$ci szeroko$ci tuku gérnego byty tylko o 0,78 mm
nizsze dla grupy z ciezka lub catkowitg ankyloglosja wedlug
kryteriéw Kotlowa. Znaczace jest ich zréznicowanie
(szerokos¢ gérnego tuku miedzy 38,77 a 48,96 mm, a dla
grupy kontrolnej miedzy 45,16 a 45,94 mm; szerokos¢
dolnego tuku miedzy 44,28 a 53,02 mm i dla grupy kontrolnej
miedzy 43,52 a 49,07 mm). Badanie wskazuje na tendencje
do znacznej zmiennoSci szerokos$ci dolnego i gérnego tuku
zebowego u pacjentéw z ankyloglosjg, a tym samym
potwierdza istnienie korelacji miedzy stopniem nasilenia
ankyloglosji a szeroko$cia tukéw zebowych. Zréznicowanie
szeroko$ci tukow posrednio wskazuje rowniez na zaburzenia
szkieletowe wzgledem ptaszczyzny oczodotowej, poniewaz
szerokosci gérnego i dolnego tuku w klasie I szkieletowej
powinny by¢ zblizone (45).

Ankyloglosja a zaburzenia mowy

Poglady na temat wplywu wedzidetka na wymowe s3
rozbiezne, i najczesciej niepotwierdzone obiektywnymi
badaniami. Autorzy s3 jedynie zgodni, Ze ankyloglosja nie
jest przyczyna jakania ani opdznionego rozwoju mowy u dziecka
(46, 47). Zbyt krotkie wedzidetko ogranicza ruchomosé
jezyka (37, 48, 49). W dwéch badaniach po zabiegu
frenulotomii ulegly polepszeniu ruchy boczne, wysuwanie
oraz unoszenie jezyka (48, 50).

U pacjentéw z ankyloglosjg wymowa moze by¢ utrudniona
ze wzgledu na ograniczenie tej ruchomosci. W piSmiennictwie
najczesciej opisuje sie omijanie lub znieksztatcenie spétgtoski
uderzeniowej dzigstowej [c] (np. r), a takze problemy
z wymow3 spotgloski szczelinowej dzigstowej bezdzwiecznej
[s] i [z] oraz kilku spétgtosek obok siebie (51). W jezyku
polskim moga wystapi¢ trudnosci w wymowie nastepujacych
fonemow: r, t, d, 1, s, §, ¢ Z, dz, sz, cz, dz, z (52). Przy
ograniczonej ruchomosci jezyka réwniez inne fonemy, a nawet
samogtoski, moga by¢ wymawiane nietypowo (53).

W literaturze czesto jest opisywane znaczenie zdolno$ci
kompensacyjnych jezyka podczas wymowy - w ten wiasnie
sposéb ttumaczy sie brak bezposredniej zalezno$ci miedzy
ciezko$cig ankyloglosji a zaburzeniem artykulacji. Podkresla
sie réwniez znaczaca role logopedy w usprawnianiu jezyka
- nawet w ciezszej formie ankyloglosji prawidlowa wymowa
jest mozliwa (54). Kompensacja najcze$ciej polega na
mniejszym otwarciu jamy ustnej podczas méwienia tak, aby
jezyk dosiegal podniebienia, przez co mowa moze staé sie
niewyrazna; zmianie pozycji jezyka w fonemach, gdzie zwykle
wystepuje jego uniesienie; na asymetrycznym utozeniu
jezyka i warg podczas wymowy. Jako adaptacje opisano
réwniez wieksze Slinienie oraz zwiekszenie ruchéw bocznych
i doprzednich zuchwy (47, 51). Kompensacja moze wymagac¢
wiekszego wysitku pacjenta, a w konsekwencji objawiac¢ sie
szybkim meczeniem i dyskomfortem méwienia (53).
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The studies by Lysiak-Seichter demonstrated that the
mandibular intermolar width increased (by 3.22 mm on
average). The mean values of the width of the upper arch
were lower only by 0.78 mm in a group with complete or
severe ankyloglossia according to the Kotlow criteria. They
present extremely high variability (width of the upper arch
between 38.77 and 48.96 mm, in the control group between
45.16 and 45.94 mm; width of the lower arch between 44.28
and 53.02 mm and in the control group between 43.52 and
49.07 mm). Studies indicate that the width of lower and
upper dental arches in patients with ankyloglossia is
extremely varied, therefore there is a correlation between
a degree of ankyloglossia and the width of dental arches.
The fact that the width of dental arches varies indirectly
indicates there are also skeletal abnormalities with regard
to the orbital plane because the width of the upper and lower
arch in skeletal class I should be similar (45).

Ankyloglossia and speech disturbances
Opinions on the effects of the frenulum on speech are
divergent, and usually not confirmed by objective studies.
However, authors only agree that ankyloglossia is not a reason
for stuttering or delayed speech development in children
(46, 47). When the frenulum is too short the tongue mobility
is reduced (37, 48, 49). In two studies after frenulotomy the
lateral movements improved, as well as tongue protrusion
and lift (48, 50).

In patients with ankyloglossia pronunciation may be
more difficult due to limited mobility. The literature the
most commonly reports that the alveolar tap [r] (e.g. 1) is
omitted or deformed, and there are also problems
pronouncing voiceless alveolar sibilant affricate [s] and [z]
and several consonants together (51). In Polish there might
be problems pronouncing the following phonemes: 1, t, d,
l,s,8, ¢ 2, dz, sz, cz, dz, z (52). When the tongue mobility
is limited other phonemes or even vowels may be
pronounced atypically (53).

The literature often describes significance of compensatory
mechanisms of the tongue during pronunciation - and this
mechanism explains why there is no direct relation between
severity of ankyloglossia and speech disturbances. A speech
therapist has also a significant role in speech improvement
- even in severe ankyloglossia correct pronunciation is
possible (54). Compensation usually involves smaller opening
of the mouth while talking so as the tongue could reach the
palate, therefore speech may be slurred; change of the tongue
position in such phonemes when the tongue is usually raised;
asymmetric position of the tongue and lips while speaking.
Increased salivation and more intense lateral and anterior
movements of the mandible have also been described as
adaptations (47, 51). Compensation may require more effort
from a patient therefore it may be associated with earlier
fatigue and discomfort while speaking (53).
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W badaniu kliniczno-kontrolnym z zastosowaniem Slepe;j
proby nie wystgpity statystycznie istotne rdznice
w zrozumieniu stéw i zdan, a takze ptynnosci mowy dzieci
z ankyloglosjg, dzieci z leczong ankyloglosja i dzieci w grupie
kontrolnej. Natomiast dzieci z nieleczong ankyloglosja robity
znacznie wiecej btedéw artykulacyjnych spétgtosekt, d, 1, |,
co jednak nie miato wptywu na ogélng jakos¢ rozumienia
mowy. Dzieci nieleczone i leczone robily podobnie duzo
btedéw artykulacyjnych (55).

W standaryzowanym te$cie przeprowadzonym w grupie
200 dzieci w wieku 6-12 lat wykazano zwigzek miedzy
ograniczong ruchomoscia jezyka a obecnos$ciag zaburzenia
wymowy, ale tylko w przypadkach umiarkowanej i ciezkiej
ankyloglosji. Wiekszo$¢ pacjentéw z lekka ankyloglosja
(wolny koniec jezyka miedzy 1,6-1,9 cm) wykazywata
prawidlowa wymowe, natomiast wszyscy pacjenci
zakwalifikowani do grupy z najciezsza postacig ankyloglosji
mieli wade wymowy (18).

Réwniez w badaniach Fletchera i Meldrum oraz Garcii
wystapita korelacja miedzy kréotkim wedzidetkiem a dysglosja
jezykowa, np. rotacyzmem (29, 56). W badaniu
przeprowadzonym ws$réd 1402 pacjentéw, u 9,1%
stwierdzono zmienione wedzidetko. W tej wyodrebnione;j
grupie u 48,8% pracjentéw stwierdzono problemy z wymowa
takie jak: pomijanie fonemu r, znieksztatcenia 1, 1, s, z oraz
seplenienie boczne i przednie (57).

W doniesieniach naukowych ukazywaty sie bardzo
rozbiezne poglady na temat koniecznos$ci zabiegu
chirurgicznego na wedzidetku ze wskazan logopedycznych,
poczawszy od kwalifikowania go jako btedu w sztuce
lekarskiej, do przedstawiania licznych wskazan do zabiegu
(16, 53). PiSmiennictwo wskazuje na istnienie korelacji
miedzy zaburzeniami wymowy a ankyloglosja, natomiast
nie ma statystycznie istotnych dowodéw na istnienie relacji
przyczynowo-skutkowej. Profilaktyczne skrécenie wedzidetka
w celu eliminacji ewentualnego pdZniejszego zaburzenia
wymowy nie jest zalecane (14, 54).

W badaniu poréwnujacym wymowe pacjentéw przed i po
zabiegu korekty wedzidetka uzyskano szybka poprawe
bteddw polegajacych na pomijaniu oraz zastepowaniu gtoski
inng, ktére zostaty zamienione na znieksztatcanie, co jest
uwazane za mniejszy biad. Uznano, Ze zaprzestanie
znieksztatcania gtosek wymaga wiecej czasu i pozostaje
nawykiem u niektérych pacjentéow (59).

W dwdch badaniach po frenulotomii u potowy pacjentéw
stwierdzono poprawe w wymowie ze wzgledu na wieksza
ruchomo$¢ jezyka oraz wieksze otwarcie jamy ustnej (48,
50). Ponadto autorzy wielu badan ankietowych donosili
o poprawie artykulacji po zabiegach przeprowadzonych na
wedzidetku. Ograniczeniami powyzszych badan byty jednak
subiektywno$¢, mata grupa testowa, brak grupy kontrolnej,
a takze brak weryfikacji.

Ostapiuk wykazata na nagraniach audiowizualnych, ze
czesto, mimo tylko lekko dostrzegalnej réznicy w brzmieniu
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In a case-control single blind study there were no
statistically significant differences with regard to
understanding words and sentences or speech fluency in
children with ankyloglossia, children with treated
ankyloglossia and children in the control group. However,
children with ankyloglossia that had not been treated made
significantly more articulation errors pronouncing t, d, r, 1,
but in general, it did not affect the general quality of speech
understanding. Articulation errors were observed at a similar
incidence among treated and untreated children (55).

A standard test performed in a group of 200 children at
the age of 6-12 years demonstrated a relationship between
limited mobility of the tongue and presence of speech
disturbances, but only in cases of moderate and severe
ankyloglossia. The majority of patients with mild ankyloglossia
(the free tongue of 1.6-1.9 cm) presented normal
pronunciation, but all patients classified as the most severe
ankyloglossia had a speech defect (18).

Also in studies by Fletcher and Meldrum and Garcia there
was a correlation between a short frenulum and dysglossia,
e.g. rhoticism (29, 56). An abnormal frenulum was observed
in 9.1% of subjects in a study including 1402 patients. In
this group in 48.8% of patients there were speech defects
such as: omission of r, abnormal 1, 1, s, z and frontal and
lateral lisp (57).

Scientific reports presented extremely divergent
approaches regarding the necessity of a surgical intervention
on the frenulum for logopaedic indications - it has been
classified as a medical error or, on the other hand, many
indications for this procedure have been presented (16, 53).
According to the literature there is a correlation between
speech disturbances and ankyloglossia, but there is no
statistically significant evidence confirming a causal
relationship. It is not recommended to shorten the frenulum
prophylactically in order to avoid any speech disturbances
in the future (14, 54).

In a study comparing speech among patients before and
after frenulum correction errors such as omission or
replacement of some sounds were rapidly corrected and
these sounds were articulated but with deformation, and it
is considered to be a less important error. It was concluded
that it would take time to refrain from sound deformation
and it would remain a habit in some patients (59).

In two studies speech improvement was observed in half
of patients after frenulotomy as a result of increased tongue
mobility and larger opening of the mouth (48, 50).
Additionally, authors of numerous surveys reported that
articulation had improved after interventions performed on
the frenulum. However, these studies had some limitations
like subjectivity, a low number of subjects, no control group
and no verification.

Using audio-visual recording Ostapiuk demonstrated that
the position of the lips and tongue in patients with
ankyloglossia was often atypical while speaking despite only
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poszczegodlnych fonemow, utozenie warg i jezyka u pacjentow
z ankyloglosjg jest nietypowe podczas moéwienia. W ten
sposo6b pacjenci kompensuja ograniczong ruchomos¢ i cho¢
wymowa brzmi tak samo i jest zrozumiata, to zostaje uzyskana
kosztem symetrii i nierzadko wygody. Autorka uwaza, ze
asymetria ruchu jezyka jest bezposrednio, a asymetria warg
posrednio, zwigzana z ograniczong ruchomoscia jezyka
w ankyloglosji i popiera konieczno$¢ zabiegu na wedzidetku
przed wytworzeniem mechanizméw kompensacyjnych
w wymowie (53).

Amerykanskie Towarzystwo Mowy, Jezyka i Stuchu
opublikowato artykul, w ktérym uczy i zacheca do
kompensacyjnego utozenia jezyka podczas wymowy typowo
problematycznych foneméw i znacznie ogranicza wskazania
do zabiegu chirurgicznego.

Leczenie

W ankyloglosji zaleca sie wykonywanie ¢wiczeni mie$niowych
jezyka w celu zwiekszenia jego zdolnosci kompensacyjnych.
Przy znaczgco ograniczonej ruchomosci jezyka wedzidetko
moze by¢ skorygowane trzema rodzajami zabiegéw
chirurgicznych. Frenulotomia to przeciecie wedzidetka
i gojenie przez ziarninowanie; frenektomia to catkowite
wyciecie wedzidetka; frenuloplastyka to rézne metody jego
korekty. Zalecane s3 rowniez pooperacyjne ¢wiczenia mie$nia
jezyka (60). Frenulotomia jest bezpieczng i efektywna metoda
rozwigzania problemoéw karmienia skojarzonych
z ankyloglosja (61). U noworodkéw do 3 miesigca zycia moze
by¢ wykonywana bez znieczulenia lub w znieczuleniu
powierzchniowym (62). Starsze dzieci powinno sie przed
zabiegiem znieczuli¢. Obecno$¢ asymptomatycznej
ankyloglosji nie wymaga leczenia (45).

Inne zaleznoSci
W literaturze postulowano, ze przetrwaty niemowlecy typ
potykania moze mie¢ przyczyne w niemoznosci uniesienia
jezyka spowodowanego ankyloglosja. Jednak w badaniach
Ruffoliego nie zostalo to potwierdzone - pacjenci
z niemowlecym typem potykania nie wykazali skréconego
wedzidetka statystycznie cze$ciej niz pacjenci z prawidtowym
wzorcem przetykania (18). Istnieje jednak mozliwo$¢
wystepowania nietypowego potykania, jak réwniez
ograniczenia w prawidtowym formowaniu kesa pokarmowego
i przeprowadzania go do tytu jamy ustnej, co moze skutkowac
problemami zotagdkowymi (16, 24, 49, 60, 63). Niemozno$¢
wykonania zabiegéw higienizacyjnych jamy ustnej moze
prowadzi¢ do wiekszego zagrozenia prochnica. Nalezy
rowniez rozwazy¢ aspekty spoteczne ograniczonej
ruchomosci jezyka.

Ankyloglosja zazwyczaj wspotistnieje z wyzsza i doprzednia
pozycja kosci gnykowej, jako rezultat nadmiernego napiecia
mie$ni nadgnykowych, co pocigga za sobg miesnie
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amildly visible difference in sounds of individual phonemes.
Using this approach patients compensate limited mobility
and although speech is similar and understandable, it has
been achieved at the expense of symmetry and comfort, in
many cases. According to the author asymmetry of the tongue
motion is directly and of the lips - indirectly associated with
limited mobility of the tongue in ankyloglossia and she
concludes it is necessary to perform a surgical intervention
on the frenulum before compensatory mechanisms in speech
have been formed (53).

The American Speech-Language-Hearing Association has
published an article teaching and encouraging to position
a tongue in a compensatory position while pronouncing
typical problematic phonemes and significantly limits
indications for a surgical intervention.

Treatment

In ankyloglossia it is recommended to perform tongue muscle
exercises in order to increase its compensatory abilities.
When the tongue mobility is significantly limited the frenulum
may be corrected with three types of surgical procedures.
Frenulotomy is the procedure in which the frenulum is cut
and healing depends on granulation tissue; frenectomy is
the procedure in which the frenulum is completely cut out
and frenuloplasty is the procedure to correct the frenulum
using various methods. Tongue exercises after a surgery are
also recommended (60). Frenulotomy is a safe and effective
method to solve feeding problems associated with
ankyloglossia (61). In neonates below 3 months old it may
be performed without anaesthesia or in local anaesthesia
(62). Anaesthesia is necessary in older children. Asymptomatic
ankyloglossia does not have to be treated (45).

Other relationships

The literature states that permanent immature swallowing
may be caused by the fact that the tongue cannot be lifted
due to ankyloglossia. However, in the studies by Ruffoli
it has not been confirmed - patients with immature
swallowing did not have a shortened frenulum more
frequently than patients who a normal swallowing pattern
(18). Nonetheless, an atypical swallowing pattern may
also be observed, as well as limitations regarding normal
bolus formation and passing it to the back of the mouth,
and as a result, gastric problems may develop (16, 24, 49,
60, 63). As it is not possible to apply hygiene to the inside
of the mouth a patient may be at a higher risk for caries.
Social aspects of limited tongue mobility also have to be
taken into account.

Ankyloglossia usually coexists with a higher position of
the hyoid bone located more anteriorly due to excessive
tension of the suprahyoid muscles, as a result, there is pulling
of the infrahyoid muscles connected to the sternum, clavicles
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podgnykowe potaczone z mostkiem, obojczykami i topatkami,
krtanig i osierdziem przez powiez szyjng. W rezultacie moze
to prowadzi¢ do zaburzenia postawy ciata i objawiac¢ sie jako
hiperlordoza odcinka szyjnego z poglebiona kifoza
piersiowego lub jako hiperlordoza odcinka ledZwiowego,
albo prowadzi¢ do nachylenia doprzedniego gtowy
z wyprostowaniem odcinka szyjnego (63, 64).

Istniejg doniesienia o czestym wspdtwystepowaniu
ankyloglosji z przemieszczeniem nagtosni oraz krtani
objawiajgce sie u noworodkow duszno$cig oraz defektami
skéry, a u dorostych - niewydolnosciag oddechowa oraz
chrapaniem (38, 65).

W pi$miennictwie sa opisywane przypadki ankyloglosji
wspdtistniejacej z recesja dzigstowa od strony jezykowej (66,
67). Wykazano rowniez statystycznie waznga korelacje ich
wystepowania, natomiast nie istniejg dowody potwierdzajgce
teze, ze ankyloglosja powoduje ich powstawanie (4).

and shoulder blades, larynx and pericardium via a cervical
fascia. As a result, it may lead to a disturbed body posture
and manifest as cervical hyperlordosis with deepened thoracic
kyphosis, or as lumbar hyperlordosis, or lead to anterior
inclination of the head combined with straightening of the
cervical spine (63, 64).

There are reports on frequent coexistence of ankyloglossia
and dislocation of the epiglottis and larynx manifesting as
dyspnoea and skin defects in neonates and as respiratory
failure and snoring in adults (38, 65).

Literature presents cases of ankyloglossia combined
with gingival recession from the lingual side (66, 67).
Additionally, a statistically important correlation between
these conditions has been demonstrated, but there is no
evidence to confirm a thesis that ankyloglossia is responsible
for their development (4).

Tab. 1. Zestawienie najwazniejszych informacji na temat ankyloglosji

Tab. 1. List of the most important information on ankyloglossia

Czestosc wystepowania:
0,02-10,7% (chtopcy 1,5-3 razy czesciej)

Incidence:
0.02-10.7% (1.5-3 times more frequently in boys)

Kryteria diagnostyczne: Diagnostic criteria:

«  Kotlow: dtugos¢ czesci wolnej jezyka od konca « Kotlow: the length of the free tongue between the tip of the
jezyka do przyczepu wedzidetka ponizej 16 mm. tongue to the attachment of the lingual frenulum below 16 mm.

+ Ruffoli: wedzidetko jezyka krotsze niz 20 mm. « Ruffoli: the lingual frenulum shorter than 20 mm.

« Marchesan: procentowy stosunek amplitudy « Marchesan: a percentage ratio of the amplitude of the

rozwarcia jamy ustnej z jezykiem umiejscowionym
na brodawce podniebiennej do amplitudy
rozwarcia jamy ustnej z jezykiem na dnie jamy
ustnej mniejszy niz 40%.
« Hazelbaker: kryteria wygladu wedzidetka i czynnosci .
jezyka.

maximal opening of the mouth with the tongue placed on the
incisive papilla and the amplitude of the maximal opening of
the mouth with the tongue placed on the floor of the mouth
lower than 40%.

Hazelbaker: criteria including frenulum appearance and
tongue functions.

Wplyw na budowe uktadu stomatognatycznego:
Predylekcja do wad zgryzu |l klasy, zgryzu
krzyzowego na tle zwezenia gérnego tuku zebowego
lub poszerzenia dolnego tuku zebowego.

Effects on the structure of the stomatognathic system:
Predilection for class Ill occlusal defects, crossbite due to narrowing
of the upper dental arch or widening of the lower dental arch

Wplyw na czynnos¢ uktadu stomatognatycznego:
« Utrudnione ssanie (podczas karmienia piersia). .
+ Nieprawidtowa wymowa: .
+ omijanie lub znieksztatcanie gtosekr, t, d, |, s, $,
¢, 2,dz,52,¢cz,dz, z
+ seplenienie boczne i przednie.

Effects on the functions of the stomatognathic system:

Sucking more difficult (while breastfeeding)

Abnormal speech:

« omitting or deforming following sounds:r, t,d, |, s, $, ¢, Z, dz,
sz,¢z,dz,z

« lateral and anterior lisp.

+ Nietypowe potykanie. + Atypical swallowing.

+ Trudnos¢i w formowaniu kesa pokarmowego. « Problems forming a bolus.

Leczenie: Treatment:

« Cwiczenia miesni jezyka. « Tongue muscle exercises.

+ Frenulotomia. « Frenulotomy.

+ Frenulektomia.  Frenulectomy.

« Frenuloplastyka. « Frenuloplasty.
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Podsumowanie

Brak jednoznacznej definicji oraz jednolitej klasyfikacji
ankyloglosji ttumaczy réznorodnos¢ wynikéw badan nad
jej powszechnoscig oraz konsekwencjami. Najbardziej uznany
wydaje sie by¢ negatywny wptyw krotkiego wedzidetka na
czynno$¢ ssania u noworodkow. Dotychczas wykonano tylko
kilka badan na temat zwigzku ankyloglosji z wadami zgryzu
i wadliwg wymowg, i na dodatek sg to badania na niewielkich
grupach. Wydaje sie, ze anomalie wedzidetka predysponuja
do wadliwej artykulacji i do kompensacyjnej wymowy
niektérych foneméw oraz korelujg z nieprawidtowos$ciami
zgryzu. Niewiele jest natomiast obiektywnych danych
potwierdzajgcych te zalezno$ci. Dlatego istnieje potrzeba
ujednolicenia klasyfikacji oraz dalszych badan, aby wyjasni¢
wplyw zaburzen wedzidetka i ustali¢ jednoznaczne kryteria
wskazan do zabiegu chirurgicznego z przyczyn
ortodontycznych lub logopedycznych.
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