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Bevezetés  
(meghatározás és terminológia)

A nemzetközi irodalom szisztematikus áttekintésével  
célunk az égő száj szindrómával (Burning Mouth Syn-
drome, BMS) kapcsolatos szempontok összegzése.  
Sze retnénk helyesen értékelni a betegség kórtani ténye- 
zőit, javaslatot tenni a szájüregi diszkomfort újbóli meg-
határozására, továbbá elemezni a betegség etio ló giai 
tényezőit és pathogenezisét.

Az égő száj szindróma nem ritka betegség. A felnőtt, 
úgynevezett „normál” populációnál prevalenciája 0,7% 
és 15% közöttire tehető [9]. Klinikai megjelenését te-
kintve változó tulajdonságokat mutat.

Van der Waal [44] olyan meghatározást adott, amely 
összefoglalja, egyesíti az égő száj szindróma komplex 
klinikai képét. Az elnevezéssel kapcsolatban sok fél-
reértés van, így például a glossodynia vagy glossalgia 
fogalmak használhatók a fájdalmas nyelv leírására, de  
a glossopyrosis csak a nyelv égő érzését foglalja magá-
ba. Pusztán diszkomfort érzés esetén a lingualis dysaes-
thesia kifejezés használható. Hasonlóképpen, a nyel vet  
kizáró, szájüreggel kapcsolatos panaszoknál a sto ma-
talgia, stomatopyrosis és az orális dysaesthesia fogal-
mak jöhetnek szóba. Műfogsort viselő betegeknél gyul-
ladásos változások fordulhatnak elő a műfogsor alatt, 
különösen a felső fogsor esetében. Ezt a jelenséget 
„denture stomatitisnek” vagy „stomatitis protheticának” 
nevezik, és ennél az állapotnál a műfogsor eltávolítá-
sa után az égő érzés tünetei enyhülnek vagy teljesen 
megszűnnek. Más esetben a műfogsort viselő betegek 

égő vagy viszkető érzésre panaszkodnak, klinikailag 
megfigyelhető gyulladásos jelek nélkül. Ez az állapot 
a fogsor okozta stomatitis (Denture Sore Mouth, DSM). 
A műfogsor eltávolítása legtöbb esetben nem eredmé-
nyezi a tünetek megszűnését. Úgy tűnik, hogy átfedés 
van a BMS és DSM között.

Van Joost és munkatársai [45] szerint a BMS nem 
a DSM szinonimája, mivel az utóbbi állapotnál igazolt 
ok-okozati összefüggés áll fenn a tünetek és a proté-
zis használata között. 1988-ban Lamey és Lamb [33] 
olyan határozott, többtényezős etiológiával rendelkező 
kórképként határozta meg a BMS-t, amelynél a fiziká-
lis vizsgálat során nem található nyálkahártya rendel-
lenesség. A szájnyálkahártya bármely területe érintett 
lehet, de leginkább a nyelv és a fogsort támasztó terü-
letek. Van der Waal [44] szerint a BMS kifejezés csak 
idiopátiás panaszok esetében használható, ahol az el-
sődleges tünetek, amelyeket égő, fájdalmas vagy visz-
kető érzésként írnak le, a szájnyálkahártyán jelentkez-
nek, a nyelv érintettségével vagy anélkül, vagy a test 
más részén társult tünetekkel vagy azok nélkül.

Jól ismert tény, hogy az égő szájra panaszkodó be-
tegek közül sokan szájszárazságban (xerostomia) is 
szenvednek, amelyhez társulhat az ízérzékelés el-
vesztése vagy az ízérzékelés megváltozása is, melye-
ket együttesen BMS szindrómaként jellemeznek. Né-
hány szerző a BMS-t az atípusos arcfájdalom (atypical 
facial pain, AFP) csoportjába sorolja. Az AFP, az atí-
pusos odontalgia és az orális dysaesthesia, beleértve 
a BMS-t is, előfordulhat egymás után vagy egyidejűleg 
ugyanannál a betegnél [14].

A dolgozat célja az „égő száj szindrómával” (Burning Mouth Syndrome – BMS) kapcsolatos nemzetközi irodalom leg-
fontosabb megállapításainak összegzése és áttekintése. Az eltelt évtizedek alatt számos kutató gyakorlatban és el-
méletben is foglalkozott ezzel a különös betegséggel. Ennek ellenére sem világos teljesen a szindróma etiológiája és 
pathogenezise. A szerzők az etiopathogenezissel kapcsolatos eddigi irodalmi adatokat analizálva nem találtak egyetér-
tést sem a BMS klasszifikációja, sem a diagnózis tekintetében. Ezért egy úgynevezett „Gold Standard” osztályozást tar-
tanak szükségesnek a betegség jobb megértése érdekében, melynek első lépéseit megtették.
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Browning és mtársai és mások [7, 48] is a BMS-t 
olyan intraorális rendellenességnek tekintették, amelyet 
a nyelv, az ajkak és a fogíny nyálkahártyáján jelentke-
ző spontán égő érzés jellemez. A Nemzetközi Fájda- 
lom Szövetség (International Association for the Study 
of Pain, IASP) és a Nemzetközi Fejfájás Szövetség (In-
ternational Headache Society) 2004-es meghatározása  
szerint a BMS olyan jól körülírható kórtani fogalom, 
amely helyi, dentális vagy szisztémás betegség hiányá-
ban felöleli a szájban jelentkező égő érzés és panasz 
összes olyan formáját, amelyet csípő érzésként vagy 
fájdalomként írnak le, és amelynél a szájnyálkahártya 
klinikailag normális képet mutat [26]. Ezen túlmenően 
olyan fájdalomként határozta meg, amelynek időtarta-
ma legalább 4–6 hónap. A szindróma szó különösen 
helyénvaló, mivel a betegek az égő érzésen túlmenően 
gyakran panaszkodnak szájszárazságra, az ízérzéke- 
lés elvesztésére vagy megváltozására, műfogsor into- 
leranciára, facialis arthro-myalgiára, atípusos arcfáj-
dalomra és atípusos odontalgiára. Sok betegnél ezek  
a különböző állapotok egyidejűleg vagy egymás után 
jelentkeznek.

Még ha nincs is széles körű egyetértés a BMS meg- 
határozásában, az etiológia hiánya a kulcs. Az idő-
tartam hossza, amíg a beteg az égő érzést tapasz-
talja, és az egymással összefüggő tünetek két újabb 
előfeltételt jelenthetnek a BMS egyértelmű meghatáro-
zásában.

Epidemiológia

A BMS valós előfordulását nehéz meghatározni mert  
a szigorú diagnosztikai kritériumok hiányoznak. Általá-
ban véve ez az állapot elsősorban a nőket érinti, körül-
belül 3:1 arányban.

A nemek közötti ilyen eltérés talán biológiai, pszicho-
lógiai és/vagy szociokulturális tényezőkkel magyaráz-
ható. A szindróma ritkán jelentkezik 30 éves kor alatt, 
és soha nem írták még le gyerekek vagy serdülők ese-
tén. Nincsenek tanulmányok a foglalkozás, képzettség  
vagy társadalmi csoportok szerinti prevalenciáról. Tam-
miala-Salonen és mtársai [43] tanulmányainak célja az 
volt, hogy meghatározza a BMS prevalenciáját egy rep-
rezentatív mintájában. 431 egyén (237 nő és 197 férfi)  
vizsgálatát végezték el. Kikérdezték őket a tartósan 
fennálló égő érzéssel kapcsolatos tapasztalataikról, be-
leértve annak helyét, súlyosságát, időtartamát stb. Az 
összes vizsgált egyén közül 15% tapasztalt szájban je-
lentkező, tartósan fennálló égő érzést, de ezek felénél 
volt valamilyen orális nyálkahártya lézió vagy candidia-
sis. A panaszok előfordulása jelentősen magasabb volt 
nők esetén, mint férfiaknál.

Szelektáltabb populációk esetében végzett tanulmá-
nyok – pl. a menopauzában lévő betegeknél – 18–33% 
előfordulást észleltek.

Ferguson és mtársai [16] vizsgálata 145 ovariecto-
mián átesett nőből álló csoportot követett nyomon egy 

évig. Körülbelül a csoport felét kezelték ösztrogénpót-
lással, míg a többieket placebóval. Az eredmények azt 
mutatták, hogy az ösztrogén pótlásnak nincs közvet-
len hatása a szájüregi tünetekre, de általában nélkü-
le a szomatikus panaszok gyakoribbak lettek, amelyek 
korrelációt mutattak az előforduló neurózis mértéké-
vel. Wardrop és mtársai [47] tanulmányozták az orá-
lis diszkomfort és a menopauza közötti kapcsolatot 
149 olyan nő esetén, akiket a kérdőívre adott válaszaik 
alapján három csoportba osztottak. A csoportok a kö-
vetkezők voltak: 50 menopauza előtti nő (30–43 éve-
sek), 47 menopauzában lévő olyan nő, aki nem kapott 
kezelést a menopauza során kialakult tünetekre (37–
66 évesek), és 52 menopauzában lévő olyan nő, akik 
menopauza során kezelést kaptak (30–63 évesek). Az 
utolsó csoport általános orvosi vizsgálaton vett részt, 
amely kiterjedt pszichológiai és szájüregi vizsgálatra 
orális kenetvétellel és tenyésztéssel, valamint vérvizs-
gálatokra. Az utolsó csoportban 33% számolt be orá- 
lis diszkomfortról, de nem találtak olyan nyilvánvaló or-
ganikus rendellenességet, amely e tünetet okozhatta. 
Az orális diszkomfort prevalenciája jelentősen maga-
sabbnak mutatkozott a menopauzában és posztmeno-
pauzában lévő nőknél (43%) mint a premenopauzában 
lévőknél (6%). Az eredmények az orális diszkomfort és  
a menopauzában lévő nők pszichológiai tünetei közötti  
összefüggésre is rámutattak. A menopauzában lévő, 
orá lis diszkomfortra panaszkodó nők körülbelül kéthar- 
madánál ez a tünet rendeződött a hormonpótló terápia  
után. Az eredmények azt jelzik, hogy az orális disz-
komfort a menopauza általános tünete, amely gyakran 
lép fel nyilvánvaló klinikai tünetek nélkül és gyakran ren - 
deződik a megfelelő hormonpótló terápia során. A be-
tegek csaknem kizárólag az idősebb korosztályhoz tar-
toztak; átlagéletkoruk 50–60 év [21].

Ez az eredmény egyben azt is jelezheti, hogy a nők 
sokkal gyakrabban keresnek egészségügyi ellátást, 
mint a férfiak, de ugyanakkor arra is utalhat, hogy a me-
nopauzával kapcsolatos tényezők is szerepet játsza-
nak az idősebb nőknél jelentkező fokozott prevalencia 
tekintetében.

Egy másik tanulmányban Locker és Grushka [36] 
más jellegű epidemiológiai adatokat mutat be. A vizsgá-
lat célja azt volt, hogy felmérjék az ilyen típusú fájdalom 
prevalenciáját és mindennapi életre gyakorolt hatását. 
1014 egyént választottak ki véletlenszerűen. Az érin-
tettek 71,6%-ától szereztek információt. A kérdőívek  
39,7%-a számolt be az előző négy hét során tapasz-
talt dentális vagy facialis fájdalomról. A tünetek aggo-
dalom vagy nyugtalanság formájában jelentkező pszi-
chológiai hatásáról 70,3%-uk, míg 58,0%-uk egy vagy 
több viselkedésbeli hatásról számolt be. A leggyakoribb 
viselkedésbeli probléma a fogorvossal vagy orvossal 
való konzultáció, bizonyos ételek kerülése, gyógyszer-
szedés és alvási zavar volt. Súlyos hatásról, például  
munkaképtelenségről, ágynyugalomról és csökkent tár-
sas kapcsolatokról is beszámoltak néhányan. A beszá-
molók szerint a fájdalom és a diszkomfort leggyakoribb 
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fajtái a meleg vagy hideg folyadék okozta, fogban je-
lentkező fájdalom (28,8%), az érzékeny és vérző íny 
(26,3%) és a fogfájás (14,1%) voltak. Az állkapocsban, 
az arcon és a szájnyálkahártyán jelentkező fájdalomról 
kevesebb mint 10%-uk számolt be. A válaszadók fele 
a fájdalmat enyhének minősítette, de a többiek közepe-
sen súlyos vagy súlyos fájdalmat jeleztek.

A válaszadók körülbelül 4,5%-a „hosszasan fennálló  
égő érzést tapasztalt a nyelven vagy a száj más részé-
ben”. Egy későbbi utánkövető telefonos felmérés so-
rán azonban a szájban tapasztalt égő érzéses tünetek-
ről beszámoló egyének csupán 35%-ánál jelentkeztek 
a BMS egyéb tünetei. A fájdalomról beszámolók csu-
pán 40%-a fordult fogorvoshoz vagy orvoshoz [37]. Itt 
a nemek közötti különbsége kicsi volt és statisztikai-
lag nem volt szignifikáns, bár a kor szerinti különbsé-
gek jelentősek és szignifikánsak voltak. A fiatalabb 
korcsoportok gyakrabban számoltak be fájdalomról és 
diszkomfortról, mint az idősebbek.

1989-ben a National Institute of Dental Research és 
National Center for Health Statistics az USA-ban fel-
mérést végzett, amely az orofaciális fájdalom szimptó-
mákat, köztük a BMS-t vizsgálta. 42 051 háztartásból 
kaptak felhasználható adatokat. A válaszadók 0,8%-a  
számolt be arról, hogy az elmúlt hat hónapban leg-
alább egyszer hosszan tartó orális égő érzést tapasz-
talt. Ezen egyének körülbelül 69%-ánál ez az érzés 
inkább epizódokban jelentkezett, mintsem folyamato-
san. Csaknem 60% állította, hogy az elmúlt hat hóna- 
pot megelőzően is tapasztalta az orális égő érzést. Így 
a válaszadók többsége tekinthető úgy, hogy krónikus 
BM fájdalma volt. Az Egyesült Államokból származó 
adatok arra utalnak, hogy a BMS prevalenciája kisebb, 
mint amiről Locker és Grushka számolt be Kanadá- 
ban (4,5%).

A Bergdahl és Bergdahl tanulmányaiban [5] az orális 
panaszokat és a nyálszekréciót vizsgálták 669 férfi és 
758 nő esetén. Ötvenhárom személynél (3,7%), közöt-
tük 11 férfi (1,6%) és 42 nő (5,5%) esetén állapítottak 
meg BMS-t. Nem találtak BMS-t a 40–49 évesnél fiata-
labbaknál. A 40–49 korcsoportban a prevalencia 0,7% 
volt, és ez a prevalencia 3,6%-ra nőtt az idősebb kor-
csoportban. Nőknél nem találtak BMS-t a legfiatalabb 
korcsoportban; a 30–39 éves korcsoportban azonban  
a prevalencia 0,6% volt, és a prevalencia 12,2%-ra 
emelkedett a legidősebb korcsoportban.

Az orális égő érzés patogenezise

A primer BMS pathofiziológiája nem tisztázott, és az évek  
során viták tárgyává vált. Az etio-pathogenezis össze-
tettnek tűnik, és a betegek többségénél valószínűleg  
in terakciók lépnek fel a helyi, szisztémás és/vagy pszi -
cho  gén tényezők között. Különös hangsúlyt kapnak  
a száraz száj és ízérzékelés megváltozás együttesen 
fennálló tünetei. A BMS pathofiziológiájában és pa  tho - 
  ge  ne zisében négy, kölcsönhatásban lévő tényező ját- 

szik szerepet: helyi környezeti tényezők, perifériás ideg - 
rendszer, központi idegrendszer és pszi cho szo ciá lis té-
nyezők.

Helyi környezeti tényezők
Vizsgálták a nyál és a helyi környezeti tényezők szere-
pét, beleértve a nyálmirigy diszfunkciót és a nyálkahár-
tya megváltozott vérellátást is. Lamey és munkatársai 
114 BMS betegnél tanulmányozták a stimulált parotis 
szekréciós rátát. Csökkent funkció igazolódott azoknál  
a BMS betegeknél, akik olyan égő érzés tünetet tapasz-
taltak, amely egész nap fennállt [34].

BMS-re vagy ízérzékelés megváltozására és/vagy xe - 
rostomiára panaszkodó 180 betegen és 90 egészséges,  
kor és nem szerint megfelelő kontrollszemélyen végzett 
vizsgálatában Hershkovich és Nagler [25] arra a követ-
keztetésre jutott, hogy a megváltozott nyál ion-össze-
tétel okozhatja a nyálkahártya atrófiát, amelyhez orális 
neuropátia társulhat.

A nyál vérellátását lézer doppler áramlásmérés se-
gítségével értékelő BMS eset-kontrollált vizsgálatban 
Heckmann és munkatársai [24] kimutatták, hogy az 
egészséges kontroll-alanyokkal összehasonlítva a BMS  
betegek esetében rosszabb a nyálkahártya vérellátása.  
Az égő száj érzés idiopátiás szenzoros zavarát, az íz ér- 
 zékelés zavarokat (dysgeusia) és a száraz szájat (xe-
rostomia) egy entitásként ismerik el, és annak az „orális  
szenzoros panaszok” (Oral Sensorial Complaints, OSC)  
nevet adták. Nem minden OSC betegnél jelentkezik 
azon ban mindhárom tünet.

Granot és Nagler [19] 35 OSC beteget és 19 kontroll-
személyt vizsgált annak megállapítása céljából, hogy 
az OSC-vel hogyan függ össze az orális szenzoros per-
cepció megváltozása, a nyáltermelés csökkenése és 
bizonyos egyéni jellemzők. A nyelven végzett kvantita - 
tív szenzoros teszt (Quantitative Sensory Testing, QST)  
segítségével értékelték a szenzoros percepciót, és 
vizsgálták a hőérzékelés- és fájdalom-küszöböket, va - 
la mint a küszöb fölötti hő-fájdalom stimulus nagysá-
gát. A nyáltermelés profil a nyál szekréciójának és  
összetételének elemzését foglalta magában. A sze-
mélyiség jellemzőket mind az állapot, mind az alkati 
szorongási tesztek alapján vizsgálták. Az eredmények  
jelentősen megnövekedett hőérzékelési küszöböt és 
a tónusos hő-fájdalomra csökkent fájdalom eredményt 
mutattak az OSC csoportban. Egyidejűleg megfigyel-
ték a nyálösszetétel változásait (emelkedett Na, K, Cl, 
Ca, IgA és amiláz koncentráció), de nem volt csök-
kent nyálkiválasztás a betegeknél a szájszárazságos 
panaszok ellenére. Az összes paraméter hasonló volt 
az OSC betegeknél, panaszaik jellegétől függetlenül. 
A megemelkedett melegérzet küszöbhöz a nyál K és 
Cl koncentrációinak magas szintje társult. Ezek a tü-
netek valószínűleg a regionális vékony-rost idiopátiás 
neuropátiának tulajdoníthatók, amely hatással van 
az orális érzékelésre és a nyálkiválasztásra. A nyál-
képzés és a pszichés személyiségi jellemzők elemzé-
se alapján Granot és Nagler [19] azt a hipotézist állí-
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totta fel, hogy az OSC általános alapmechanizmusa  
a BMS betegeknél is leírt regionális neuropátiájának, 
ízérzékelési zavarokon és/vagy xerostomián alapul. Pe - 
kiner és mtsai [38] a nyál különböző elemeinek – be-
leértve a MG, Zn, Cu és citokinek (IL2, IL6) – szintjeit  
vizsgálták. Nem figyeltek meg statisztikailag szigni-
fikáns eltérést a kontrollhoz képest. Ezzel ellentét-
ben De Moura és társai [10] arról számoltak be, hogy  
a Cl, P és K szintek megnövekedtek a BMS betegek-
nél, ami arra utal, hogy a kis molekulasúlyú nyálfehér-
jék és elektrolitok a BMS esetén fontosak lehetnek  
a pathogenezis tisztázásához, így hozzájárulhatnak 
annak diagnózisához és kezeléséhez. Alacsonyabb  
Mg szinteket figyeltek meg Kim és mtsai [30] is, azon-
ban csak olyan betegeknél, akiknél az égő érzés a nyelv - 
re korlátozódott (glossopyrosis), és abban a csoportban 
nem, amelynél az égő érzés más szájüregi régiókat  
is érintett (oropyrosis). A nyál Mg szintjei így esetleg 
felhasználhatók diagnosztikai eszközként, és segíthe-
tik a glossopyrosis és oropyrosis közötti differenciáldi-
agnózist.

Kim és munkatársai [30] egyéb nyálmarkereket is 
vizsgáltak. Nem stimulált és stimulált teljes nyálmintá-
kat gyűjtöttek. Meghatározták a nyál kortizol, 17B-öszt-
ra diol, progeszteron és de hid roepiand rosz te ron szintjeit 
és a ct-amiláz enzim aktivitását. A BMS-ben szenvedő  
betegeknél szignifikánsan magasabb szintű volt a kor-
tizol szintje és a 17B-ösztradiol a kontrollcsoporthoz 
ké pest. Ezek az eredmények utalhatnak a hormonális 
egyensúly hiányára is.

A szorongás és a nyál kortizolszintjeinek értékelé- 
sekor Amenábar és mtsai [1] normál nyálszekréciót fi-
gyeltek meg, azonban a szorongás ideje alatt a nyál 
kor ti zol szintje magasabb volt, ami a BMS, a stressz és 
a stresszes állapot közötti korrelációra utal. Szigni fi kán- 
 san és tartósan magasabb peptid és triptáz aktivi tást  
mutattak ki a nyálban BMS betegeknél a kontroll ér  té-
kekhez képest, ami a szindróma neuropátiás etio ló giá-
ját erősítette meg.

A kalcitonin gén relációs peptid (CGRP) fontos sze- 
repet játszik a fájdalom kialakulásában, és a tri ge mi-
no vaszkuláris aktiválás biológiai markereként szol-
gál. Ennek a markernek a nyálban lévő szintje alacso-
nyabbnak mutatkozott, ami arra utal, hogy trigeminus 
de ge ne ráció húzódhat meg a BMS hátterében [6]. Kö-
vetkezésképpen a nyálszekréció és -összetétel jobb 
megismerése a BMS esetében sok szempontból döntő 
fontosságú lehet.

•  A szekréció csökkenése vagy megszűnése fontos tü-
net, amely felhasználható a diagnosztikához (BMS, 
illetve BM).

•  Az égő érzés esetei között is differenciálni lehet  
a nyelv és az orális pyrosist.

•  A nyál összetétele segíthet igazolni a szindróma 
alapmechanizmusát és így segítheti a terápiát.

•  A nyálszekréció növelésének is van terápiás hatása 
[50, 11].

Perifériás idegrendszer
Az alábbiakban néhány irodalmi adatot ismertetünk 
az ízérzési problémákkal kapcsolatosan. Formaker és 
mtsai [18] szerint a dysgeusia intenzitása csökken he-
lyi diklonin HCl anesztézia után. Az eredmények arra is 
utalnak, hogy a szájban az égő érzés esetleg a perifé-
riás fájdalomútvonal rendellenessége miatt alakulhat ki. 
Formaker és Frank [17] szerint az ízérzékelési funkció 
tekintetében alacsonyabb intenzitási érték mutatkozott 
konyhasó sós és cukor édes ízére, mint a hasonló korú, 
ugyanolyan nemű kontrollszemélyeknél. Nem figyeltek 
meg azonban intenzitásbeli különbséget a citromsav 
(savanyú) vagy a kinin-hidroklorid (keserű) ízlelésekor.  
Ezek az eredmények egyeznek azzal a hipotézissel, hogy 
a fájdalom-útvonal aktiválása hatással lehet az ízlelési  
funkcióra.

Grushka és Sessle [21] csupán a hő-fájdalom toleran - 
ciában találtak eltéréseket. A fájdalomtolerancia a nyelv 
hegyén szignifikánsan csökkent a BMS betegeknél, nem  
csökkent viszont az ajak felületén, ami a perifériás és 
centrális idegi funkciók sajátos megváltozására utal.

Ito és mtsai [27] megfigyelték, hogy a hő fájdalomkü-
szöb a BMS betegek esetében a nyelven szignifikánsan 
alacsonyabb, a fájdalom időtartama és összetettsége 
viszont szignifikánsan hosszabb és nagyobb volt, mint 
a kontrollszemélyeknél. Ez azt mutatja, hogy kapcso-
lat van a nyelvet érintő fájdalom és perifériás diszfunk-
ció, és/vagy a centrális diszfunkció között. A fent emlí-
tett vizsgálatban Granot és Nagler [19] rámutatott, hogy  
a betegeknél szignifikánsan megnövekedett a hőérzet-
küszöb és csökkent a fájdalompontszám a tónusos-hő  
fájdalomra. Ezek az adatok azt jelzik, hogy ezeknél  
a betegeknél nemcsak a szenzoros komponens, hanem  
az effektív/motivációs komponens is kifejezetten hatás-
sal volt a fájdalomérzékelésre. Érdekes összefüggés 
merült fel a BMS és a perifériás idegkárosodás között. 
A nyelv elülső kétharmadának biopsziamintáit felhasz-
nálva Lauria és mtsai [35] kimutatták, hogy a BMS be-
tegeknél szignifikánsan alacsonyabb az epithel idegrost 
denzitás, mint a kontrollszemélyeknél. Az epithel és  
a subpapilláris idegrostok diffúz morfológiai változáso-
kat mutattak, axonális degenerációt jelezve. Ez a vizs-
gálat azt mutatja, hogy a BMS összefüggésben állhat 
a trigeminus vékony rostos szenzoros neuropathiával.

Egy másik vizsgálat különböző alcsoportok létezé-
sét tárta fel. Femiano [15] szerint a központi idegrend- 
szerben a fájdalomérzés és az ízérzékelés útvonalai kö- 
zötti interakció miatt lehetséges, hogy a BMS és egyéb 
orális fájdalmak az ízérzékelő rendszer károsodásából 
erednek.

Felmerült a chorda tympani csökkent működése BMS  
esetén. Eliav és mtsai [12] a chorda tympani és a tri ge-
minus ideg működését hasonlították össze. Arról szá-
moltak be, hogy a chorda tympani csökkent működése  
fontos szerepet játszhat a BMS pathológiájában. Uni- 
laterális csökkent működés elegendő lehet a genera-
lizált égő érzés kialakulásához az ideg által szabályo-
zottnál nagyobb területen is.
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Ingerérzékelés

A BMS-re vonatkozó sok információ ellenére nincs egy-
séges koncepció az égő érzés magyarázatára. Lehet-
séges, hogy a BMS esetén kóros eltérés van jelen az  
érzékelés közvetítésért felelős perifériás vagy központi  
idegi mechanizmusban. A fájdalom-tolerancia szigni fi - 
kán san alacsonyabb a BMS alanyoknál a nyelv hegyén,  
de nem találtak különbséget a hő-fájdalom toleranciá-
nál az alsó ajaknál. Az eredmények arra utalnak, hogy  
a hő-fájdalom tolerancia megváltozása nem pszi chogén 
eredetű a BMS betegek esetében, hanem a perifériás  
vagy központi szenzoros funkciók sajátos megváltozá-
sán alapszik [22].

Lehetséges, hogy ezek az eredmények szöveti válto-
zásoknak tudhatók be (pl. receptor szenzitizáció). A BMS  
betegek eltérően észlelhetik a stimulusokat, és ezek  
a különbségek esetleg kimutathatók különböző tesztek 
segítségével is. Húsz BMS-ben szenvedő betegnél és 
20 kontrollszemélynél a következő kísérletet végezték 
el [32]: a betegek és a kontrollszemélyek szemét be-
kötötték és különböző átmérőjű furatok méretét kellett 
értékelniük a nyelvükön úgy, hogy ujjukkal egyező fu-
ratot kellett keresniük 31 darabból álló összehasonlító 
furatsorozatnál statikus, majd fázisos érintéssel. Mind-
két csoport túlbecsülte a 10 mm átmérőnél kisebb fu-
ratok méretét, de nem volt nyilvánvaló szisztematikus 
eltérés a 10 mm átmérőnél nagyobb furatok megítélé-
sekor. Nem figyeltek meg eltérést a tárgyméret észle-
lésben a BMS-ben szenvedő betegek és a kontrollala-
nyok között.

Pislogási reflex-eltérések

A pislogási reflex (blink reflex, BR) elektromosan kivált-
ható a trigeminus kután idegpályák ingerlésével. Ez a ref - 
lexválasz a trigeminus szenzoros afferens idegrostokon  
és azok kapcsolódásain keresztül továbbítódik a tri ge - 
mi nus és faciális agytörzsi magba. A supraorbitális ideg  
elektromos stimulálásakor a reflexválasz egy a test ugyan-
azon oldalon lévő korai komponensből (R1i) áll, vala-
mint ugyanazon és ellenkező oldali késői komponen-
sekből (R2i és R2c). Ezek mindkét oldalon rögzíthetők 
felszíni elektródák szem körüli izmokra helyezésével.  
Mind az R1, mind az R2 komponens közvetítése a tak-
tilis Aβ-rostokon keresztül történik [42]. Nem károsító  
stimulus intenzitások alkalmazásakor megjelennek a pis - 
logási reflex nagyon késői R3i és R3c komponensei.  
Az R3 komponenseket valószínűleg a vékony mye lin-
hüvelyes Aδ5 rostok közvetítik, és embereknél ezek  
kor relációt mutatnak az alany fájdalomérzékelésével. 
Elektro pszichológiai pislogás-reflex tesztet használnak 
a refl ex í vet – azaz a trigeminus és faciális idegeket és 
azok agytörzs kapcsolatait – érintő strukturális traumák 
diagnosztizálásra.

Jääskeläinen és társai [28] számoltak be először  
a pislogás-reflex eltéréseiről. Vizsgálatuk célja a BMS 

lehetséges neuropátiás alapmechanizmusainak érté ke-
lése volt a trigeminus-faciális rendszer objektív elek-
tropszichológiai vizsgálatán keresztül. A BMS beteg-
csoportnál statisztikailag szignifikánsan magasabb 
in ger lés-küszöbök mutatkoztak a BR taktil R1 kompo-
nensére a kontroll csoporttal összehasonlítva. Ezek az 
eredmények és más vizsgálatok [46, 2, 3] az idegrend-
szer krónikus BMS-ben való lehetséges pathológiai 
szerepét mutatják.

Központi idegrendszer
A perifériás szinten bekövetkező változások mellett olyan  
adatok merültek fel, amelyek a központi idegrendszer 
szerepét és a perifériás idegrendszerrel való interakci-
óját mutatják.

Grushka és mtsai [20] felvetették, hogy a BMS ka p- 
csolatban lehet a trigeminus szenzoros és motoros kom-
ponensének együttes hiperaktivitásával. Így a chorda 
tympani és/vagy nyelv-garat idegek (szuperízlelők) íz-
érzékelésének károsodása együttesen közrejátszik az 
égő érzés létrejöttében. Állatkísérletek bizonyították, 
hogy a bazális ganglionok fontos szerepet játszanak  
a fájdalominformációk feldolgozásában. Jääskeläinen 
és mtsai [29] BMS betegeknél tanulmányozták a stria-
tum dopamin funkcióját. Vizsgálataik szerint szignifi - 
kán san csökkent a preszinaptikus dopaminfunkció BMS  
betegek bizonyos agyi struktúráiban. Az eredmények 
közvetlen bizonyítékkal szolgálnak a dopaminrendszer-
nek a fájdalomban való közreműködésére [23].

Férfiakhoz képest nőknél háromszor nagyobb a mig-
rénes fejfájás és a temporomandibularis ízületi fájdalom  
jelentkezésének valószínűsége. A fájdalmas epizódok 
gyakran kapcsolódnak a menstruációs ciklushoz. Annak  
megértése érdekében, hogy a hormonszint hogyan be-
folyásolja a fej-, arc- és szájfájdalmat, Puri és mtsai [39,  
40] a fájdalommal összefüggő neuropeptidek és öszt-
rogén receptor alfa (ERalfa) expressziót értékelték  
egereknél, a természetes ivari ciklus során. Eredmé-
nyeik azt mutatják, hogy a trigeminus idegekben az 
öszt ro gén receptorok modulálják az érző-mozgató vá-
laszokat.

Pszichoszociális tényezők
A BMS lehetséges pszichogén okára adott első ma-
gyarázat 1920-ból ered [13], de a legújabb irodalom is 
nagy figyelmet fordít a lehetséges pszichogén okokra.  
Egyes szerzők azonban különböző kritériumokat alkal-
maztak a BMS etiológiájában a nem szomatikus ok fenn - 
állásának megállapítására. Zegarelli és mtsai [49] vizs - 
gálataik alapján azt állították, hogy az égő száj pszichogén 
eredetű.

A BMS nem egységes meghatározása Zegarelli ese-
tében is félrevezető volt. Vizsgálataiban a pszichogén 
kiváltó okra visszavezethető betegség diagnózisát az-
után állították fel, hogy minden egyéb helyi betegség 
lehetőségét kizárták a negatív klinikai előzmények, ne-
gatív laboratóriumi eredmények és az emocionális té-
nyezők pozitív előzményei alapján. Néhány beteg kór-
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előzményében pszichiátriai betegség szerepelt, míg 
mások kórelőzményében olyan betegségek szerepel-
tek, amelyeket gyakran stressz okozott vagy stresszel  
álltak összefüggésben, azaz gyomorfekély, irritabilis vas - 
tagbél és magas vérnyomás. Így a pszichogén ok mi-
atti BMS-ben szenvedők százalékos arányát kritikusan 
kell vizsgálni.

A személyiségi jellemzőket vizsgálták rezisztens BMS- 
ben szenvedő betegeknél, és azokat összehasonlítot-
ták a nem és kor szerint egyező kontrollcsoporttal [4].  
A BM tünetek értékelése után meghatározták a szemé-
lyiségjegyeket, a pszichológiai funkciót és az életminő sé-
get a Karolinska személyiségi skála (Karolinska Scales  
of Personality, KSP), egy másik személyiségi skála (Per-
sonality Scale, PS), a pszichológiai funkció skála (Psy-
chological Functioning Scale, PFS) és az életminőség 
skála (Quality of Life Scale, QLS) segítségével. A kont-
rollcsoporttal összehasonlítva a rezisztens BMS-ben 
szen vedő betegek szignifikánsan alacsonyabb érté-
keket értek el a szocializációs skálán és szignifikán-
san magasabb értéket a szomatikus szorongás, izom-
feszültség skálákon. Ezenkívül a rezisztens BMS-ben 
szenvedő betegek szignifikánsan könnyebben merültek 
ki, érzékenyebbek voltak és jobban aggódtak az egész-
ségükkel kapcsolatban. A pszichológiai funkció tekinte-
tében a BMS betegek szignifikánsan több problémával 
küzdöttek a kezdeményezőkészség terén, könnyebben 
szédültek meg, és több szomorú gondolattal küszköd-
tek. Gyakrabban számoltak be heves szívdobogásról 
és emésztési zavarokról. A megfigyelt szignifikáns kü-
lönbségek a személyiségben és a pszichológiai funk- 
cióban esetleg azt mutathatják, hogy az égő érzés pszi-
choszomatikus tünet. A BMS az említett szerzők szerint  
egy komplex zavar olyan jellemzőkkel, amelyek gyako-
riak a krónikus fájdalom-állapotban szenvedőknél: gyer-
mekkori testi és lelki trauma, depresszió, szorongás,  
cancerofóbia, gyomor-bélrendszeri zavarok és krónikus 
kimerültség [31, 8].

A pszichológiai rendellenességekről, például szoron-
gásról és depresszióról, vagy személyiségzavarokról  
gyakrabban számoltak be a BMS betegeknél, mint a kont - 
rollcsoportnál. Schoenberg [41] szerint a BMS a depresz- 
szió tünete, pszichológiai stressz eredménye.

Összefoglalva: a BMS betegek sajátos pszichológiai 
és/vagy pszichiátriai profilt mutatnak, de nem ismerjük 
az ok-okozati összefüggést.

Következtetés

A BMS krónikus orofaciális fájdalmat jelent, amelyhez 
nem társulnak nyálkahártya léziók vagy egyéb nyilván-
való klinikai jelek. A szindróma elsősorban középkorú 
betegeknél és menopauzában lévő nőknél figyelhető 
meg. A BMS jellemzője az intenzív égő vagy szúró ér-
zés, amely tipikusan a nyelven vagy a szájnyálkahár-
tya egyéb területein jelentkezik. Társulhat hozzá egyéb 
szenzoros rendellenesség, például száraz száj vagy az  

ízérzékelés megváltozása. Eredete valószínűleg több té- 
nyezőre vezethető vissza és gyakran idiopátiás, jelen-
leg még ismeretlen etiopathogenezissel lokális, szisz-
témás és pszichológiai tényezők egyaránt szerepet 
játszhatnak. Jelenleg nincs teljes egyetértés a BMS di-
agnózisa és osztályozása terén.

Fel kellene állítani a diagnózis és pathogenezis szem-
pontjából egy úgynevezett „Gold Standard” klasszifiká-
ciós szisztémát, mellyel jobban lehetne körülhatárolni 
ezt a kórképet. Ennek érdekében további vizsgálatokra 
lenne szükség.
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sPAdAri F, gArAgiolA u, dzsidA e, Azzi l, kálmán Fs

Burning oral sensation: when is really BMS?

The aims and purposes of this systematic review of the international literature are to discuss and clarify some considera-
tions on Burning Mouth Syndrome (BMS). Over the last 40 years, many researchers have addressed this disease clini-
cally or experimentally. Thus, the etiology and pathogenesis of BMS remain unclear. We analyzed the etiopathogenesis 
of Burning Mouth Syndrome and of the burning oral sensation and currently, we could not find a consensus on the diag-
nosis and classification of BMS. Further studies are required to better understand the pathogenesis of BMS, and a “Gold 
Standard” classification is required because not every burning sensation int he mouth is BMS.

Keywords:  Burning Mouth Syndrome, saliva, xerostomia, neuropathic pain, psychological pain
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