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Позиція Академії медицини грудного вигодовування: 

анкілоглосія у дітей, які знаходяться на грудному 

вигодовуванні 

Yvonne LeFort,1 Amy Evans,2,3 Verity Livingstone,4 Pamela Douglas,5,6 Nanette Dahlquist,7 Brian Donnelly,8 Kathy Leeper,9 Earl 

Harley,10 Susan Lappin 11; and the Academy of Breastfeeding Medicine 

 

Вступ 

станні роки спостерігається дедалі 

більший інтерес до анкілоглосії або 

короткої вуздечки язика, про що свідчить 

значне збільшення наукових публікацій.1 

Одночасно це збігається з помітним зростанням 

кількості діагностичних та лікувальних заходів 

щодо короткої вуздечки язика на міжнародному 

рівні.2-4 Незважаючи на це, у всьому світі та серед 

представників різних медичних професій не існує 

єдиної думки стосовно діагностики та лікування 

анкілоглосії.5 Обтяжливим є відсутність 

високоякісних доказових досліджень, а саме 

рандомізованих контрольованих досліджень та 

лонгитудинальних даних, якими могли б 

керуватися лікарі при розробці оптимального 

методу лікування цього стану. У відповідь на цю 

ситуацію Академія медицини грудного 

вигодовування зібрала групу експертів-клініцистів 

з великим досвідом роботи в цій галузі для того, 

щоб надати висновок, в якому узагальнюються  

наявні дані щодо короткої вуздечки язика. 

Сподіваємось, що усі, хто надає допомогу 

матерям, які годують, та їх немовлятам, 

ознайомляться з цим документом для досягнення 

спільного послідовного результату.  

Актуальність 

Клінічний досвід показав, що неонатальна 

анкілоглосія, або коротка вуздечка язика, у 

немовлят, які знаходяться на грудному 

вигодовуванні, є потенційною причиною 

дискомфорту та травмування сосків матері, а 

також фактором, який перешкоджає отриманню 

грудного молока малюком, і тому вважається 

фактором ризику передчасного завершення 

грудного вигодовування.6  

Анкілоглосія діагностується, коли язик скутий в 

діапазоні рухів та наступних функціях через 

наявність обмежувальної вуздечки під язиком. 

Останні анатомічні дослідження мікроанатомії 

під’язикової вуздечки говорять, що вона не є 

гістологічно окремою структурою або зв’язкою. 

Під’язикова вуздечка являє собою складку 

тканини, яка з’являється при піднятті язика догори 

та утворює напругу на дні ротової порожнини. Ця 

складка завжди складається зі слизової оболонки 

ротової порожнини. Іноді складка може містити 

фасцію дна ротової порожнини або фасцію та 

підборідно-язиковий м’яз, які вважаються 

нормальними анатомічними варіаціями.7-8  

Ультразвукове дослідження показало, що певні 

рухи язика та позиційна близькість соску матері 

стосовно з’єднання твердого та м’якого піднебіння 

немовля мають зв'язок з ефективним та 

комфортним грудним вигодовуванням.  Коли язик 

рухається догори та вниз у ротовій порожнині, 

відстежується екскурсія нижньої щелепи, 

величина негативного тиску змінюється, що 

полегшує переміщення молока під час годування. 

Коли язик опускається, відбувається збільшення 

вакууму або негативного тиску, та, навпаки, 

зменшення негативного тиску відбувається при 

підійманні язика догори.9-10 Надалі треба розуміти, 

що наявність і тактильні відчуття тканини 

молочної залози в ротовій порожнині спричиняють 

рефлекторне відхилення нижньої щелепи, за яким 

слідує язик, що утворює вакуум з одночасним 

щільним контактом.11  

Клінічні рекомендації 

Обмежувальна під’язикова вуздечка, яка 

приводить до зменшення рухливості язика, може 

стати причиною значної функціональної 

перешкоди для ефективного прикладання 

немовля, смоктання та отримання грудного 

молока, а також дискомфорту та травмування 

соска/ареолярної зони матері під час грудного 

вигодовування, що призводить до підвищеного 

ризику припинення грудного вигодовування.6,12 

Суб’єктивні скарги матерів, які годують 

немовлят з вуздечкою язика, можуть включати 

труднощі під час прикладання, біль в сосках,  

недостатнє спорожнення грудей, продовжена 

О 
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тривалість окремих сеансів годування та 

недостатнє насичення дитини під час 

безпосереднього годування грудьми. Об’єктивні 

дані можуть включати здавлювання сосків та/або 

їх травмування, застій молока у грудях та 

затримка набору ваги немовляти через 

неефективну передачу/смоктання молока з 

грудей.13-16 Оскільки ця проблема не є рідкісною 

серед багатьох пар з грудним вигодовуванням, 

важливо відмітити, що вона може бути 

неправомірно віднесена до анатомічно 

нормальної під’язикової вуздечки, яка отримала 

назву «обмежена». Неможливо переоцінити 

першочергову важливість проведення ретельної 

кваліфікованої оцінки грудного вигодовування, яка 

включає диференційну діагностику та усунення 

цього потенційного фактора ризику.17  

Оцінка та діагностика 

Було опубліковано декілька посібників щодо 

рухів язика при наявності потенційно 

обмежувальної під’язикової вуздечки, з метою 

допомоги лікарям у питанні: чи потребує 

конкретна дитина хірургічного втручання.18-23 Ці 

посібники значно відрізняються за своїми 

специфічними компонентами оцінки та ступенем 

складності, а також взаємною достовірною 

відповідністю інструментів. Жоден конкретний 

інструмент не призначений для використання в 

клінічних умовах як єдиний засіб прийняття 

рішення про те, чи показана френотомія. Таке 

рішення може бути прийнято тільки в поєднанні з 

кваліфікованою клінічною оцінкою грудного 

вигодовування.24  

Для детальної клінічної оцінки грудного 

вигодовування перед прийняттям рішення про 

лікування вуздечки язика рекомендується 

проводити збір анамнезу та об’єктивний огляд 

матері, пошук доказів травми сосків та 

недостатнього спорожнення грудей, а також збір 

анамнезу та фізичний огляд немовляти з 

акцентом на ретельні анатомічні дані ротової 

порожнини. Безпосереднє спостереження за 

процесом грудного вигодовування дуже важливе. 

Потенційний влив будь-яких анатомічних змін, 

наприклад вуздечки язика, на здатність немовля 

добувати молоко з грудей потребує оцінки стану 

біля грудей, яка включає комфорт матері та 

передачу молока, про що свідчить чутне та/або 

видиме ковтання.25 Контрольне зважування 

немовля до та після годування на цифрових 

дитячих вагах може дати уявлення щодо кількості 

молока, отриманого під час теперішнього епізоду 

грудного вигодовування, але не може бути 

інтерпретовано як метод застосування до всіх 

епізодів годування в даній парі мати та немовля.  

 

Консервативна/вичікувальна тактика 

Багато проблем грудного вигодовування 

можуть бути ефективно вирішені за допомогою 

кваліфікованої лактаційної підтримки. При 

корегуванні прикладання та положення дитини, а 

також при тимчасовому застосуванні захисних 

накладок для сосків та зцідженого грудного 

молока як догодовування при необхідності, 

можливо покращити, або навіть вирішити багато 

проблем під час грудного вигодовування та 

лактації. З часом здатність дитини до ефективного 

прикладання може покращитись під час 

зростання.26,27 Однак, як і в разі з відсутністю 

високоякісних доказів ефективності френотомії 

при анкілоглосії, так само обмежена і кількість 

аналогічних досліджень стосовно ефективності 

нехірургічної стратегії для низки проблем грудного 

вигодовування, з якими стикаються матері, та 

їхнього довгострокового спостереження.  

Хірургічне лікування 

Серед численних публікацій про вуздечку язика 

за останні 20 років було проведено не менше п’яти 

рандомізованих контрольованих досліджень, в 

яких порівнювались результати хірургічного та 

нехірургічного лікування немовлят з діагнозом 

«вуздечка язика». Ці відібрані дослідження були 

проаналізовані в Кокранівській базі даних 

систематичних оглядів 2017 року.28 Усі п’ять 

досліджень були обмежені декількома ключовими 

факторами, які включали відсутність 

стандартизованого виявлення вуздечки язика та 

методу лікування, постійний невеликий розмір 

вибірки та відсутність даних довгострокового 

спостереження. Однак в об’єднаному аналізі, 

френотомія асоціювалась зі зменшенням болю у 

сосках, яку відчували матері що годують. Автори 

зазначають, що багато питань залишаються без 

відповідей, як, наприклад, оптимальні терміни 

проведення френотомії та довгострокові 

результати для немовлят, які пройшли лікування 

та які не пройшли його. 

Показання до френотомії 

Класична вуздечка язика – це складка 

слизової, а іноді фасції, яку видно при підійманні 

язика та яка обмежує його функції. Френотомія 

може бути запропонована у випадку значного 

обмеження функції язика немовляти вуздечкою 

язика при грудному вигодовуванні.  

Як і при будь-якому втручанні, рішення має 

бути спільно прийнятим лікарем та родиною, що 

враховує цінності та вподобання родини, а також 

наявні ризики та переваги кожної альтернативи. 

Якщо вибрано консервативне лікування, 

необхідно забезпечити родині доступність 

подальшого спостереження в умовах, де буде 
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можливо оцінити грудне вигодовування та при 

наявності показань в майбутньому виконати 

френотомію.  

Оскільки вуздечка язика це функціональний 

діагноз, наявність тільки однієї під’язикової 

вуздечки, звичайної та нормальної анатомічної 

структури, не є показанням до хірургічного 

втручання.29-31 Хірургічне видалення 

обмежувальної під’язикової вуздечки, "класичної" 

вуздечки язика може бути ефективним, якщо біль 

у сосках та/або недостатнє надходження молока 

не можуть бути своєчасно усунені 

консервативними заходами.24,32-38 

Методики френотомії 

Існують декілька методів френотомії, які 

можуть бути виконані залежно від кваліфікації 

лікаря. Загальна ціль полягає в тому, щоб 

провести операцію мінімально інвазійним 

способом, ефективно розділивши під’язикову 

вуздечку, зняти обмеження язика та відновити 

адекватний діапазон рухів, який дозволяє 

ефективно та комфортно здійснювати грудне 

вигодовування. Усі лікарі, які виконують 

френотомію, повинні бути обізнані про ризики, 

зв’язані з проведеною ними процедурою, які чітко 

доводяться до відома батьків та підтверджуються 

їхньою письмовою згодою. Ці лікарі повинні мати 

змогу забезпечити відповідне післяопераційне 

ведення та підтримку у разі необхідності.30 

Використання ножиць для лікування 

«класичної вуздечки язика» у немовлят має довгу 

клінічну історію та залишається золотим 

стандартом. Крім того, для проведення 

френотомії застосовуються скальпелі, 

електрокаутеризація та лазери. На сьогодні немає 

опублікованих досліджень, які б порівнювали ці 

хірургічні інструменти або методи, які 

використовуються при виконанні френотомії. 

Однак, є дослідження на тваринах, стосовно 

хірургії ротової порожнини, де було показано, що 

розрізи, зроблені холодною сталлю, загоюються 

швидше, ніж тканина, оброблена діодним 

лазером, що можливо пояснити термічною 

травмою вуздечки та навколишніх тканин при 

використанні лазера.39,40 Ці принципи можуть бути 

застосовані до розрізів слизової оболонки ротової 

порожнини у людини. 41 

Глибокі розрізи тканини ротової порожнини, 

крім класичного розрізу вуздечки язика, у дітей, які 

знаходяться на грудному вигодовуванні, пов’язані 

з окремою небезпекою та потребують високого 

рівня майстерності та уваги, для того, щоб 

запобігти можливим ризикам крововтрати, 

утворенням гематом, пошкодженню супутніх 

тканин або нервів з наступною парестезією або 

онімінням язика.42 Неможливо візуалізувати усі 

гілки язико-глоткового нерву, а також немовля не 

може повідомити про втрату чутливості язика. 

Постпроцедурний біль від глибоких розрізів 

слизової оболонки може привести до відмови у 

немовляти, пов’язаної з ротовою порожниною.43,44 

Є один опублікований випадок оральної відмови, 

пов’язаний з інфікуванням стафілококовою 

етіологією рани після френотомії, а також інші 

опубліковані випадки загрозливої життю 

крововтрати45,46, які свідчать про можливі серйозні 

ускладнення френотомії. 

Догляд після френотомії 

Учасники цієї групи вважають, що клінічне 

спостереження після проведення френотомії є 

обов’язковим. При цьому лікар повинен оцінити 

ефективність операції та зафіксувати виникнення 

будь-якої побічної дії або ускладнення, з яким 

зіткнулося немовля, а саме довготривалу 

крововтрату, постійний біль, інфекцію у місці 

розрізу та/або відмову немовля від годування, а 

також відмітити будь-яке погіршення або 

завершення грудного вигодовування, яке 

відбулося після процедури. Подальша допомога 

по грудному вигодовуванні має бути забезпечена 

за потреби матері та дитини.  

Відсутні дані, які підтверджують необхідність 

ручних маніпуляцій або розтягування в ділянці 

розрізу або поруч з ним, після операції френотомії. 

Аналогічно, не має рекомендації щодо безпечності 

та доказовості, які б підтримували використання 

речовин місцевої дії, які наносять на місце розрізу 

після френотомії. Практика хірургічної обробки 

тканин ротової порожнини за межами під’язикової 

вуздечки не має опублікованих доказів 

покращення передачі молока матері або зниження 

травматизації сосків у парі мама та малюк з 

грудним вигодовуванням.41  Вуздечка верхньої 

губи є нормальною структурою з низькою 

доказовою базою для втручання, яке б покращило 

грудне вигодовування, тому не може бути 

рекомендоване. Крім того, хірургічне втручання 

для звільнення «букальної вуздечки» (аномальна 

вуздечка на щоках) виконувати не варто.47-50   

Висновки 

При наявності обмежувальної під’язикової 

вуздечки френотомія може бути ефективним 

способом покращення комфорту матері та 

збільшення об’єму грудного молока, яке отримує 

дитина. Надання цієї послуги може запобігти 

передчасному завершенню грудного 

вигодовування.  

Однак рішення про лікування потребує 

високого рівня клінічних навичок, оцінки ситуації,  

судження та проникливості.  

Існує постійна потреба у високоякісних 

дослідженнях в цих конкретних галузях, які  

пов’язані з лікуванням вуздечки язика:
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1. Чітке поняття «коротка вуздечка язика» в 

протилежність нормальній під’язиковій 

вуздечці.  

2. Ступінь розрізу під’язикової вуздечки, 

необхідний для оптимального грудного 

вигодовування.  

3. Послідовне документування безпосередніх 

та довгострокових несприятливих результатів  

після хірургічного втручання будь-яким 

методом.  

4. Визначення оптимального хірургічного 

інструменту та техніки виконання френотомії.  

5. Наступні довгострокові результати після 

френотомії на ефективність та тривалість 

грудного вигодовування.  

Заява про розкриття інформації  

Автори є лікарями, які практикують в галузі 

медицини грудного вигодовування, всі вони 

зробили свій внесок до підготовки цього 

документу. Автори не мають фінансових 

інтересів, що конкурують та про які можливо 

розповісти.  
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