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A dolgozat célja az 696 szaj szindrémaval” (Burning Mouth Syndrome —~ BMS) kapcsolatos hemzetkdzi irodalom leg-
fontosabb megéllapitasainak 6sszegzése és attekintése. Az eltelt évtizedek alatt szamos kutaté gyakorlatban és el-
méletben is foglalkozott ezzel a kiilénds betegséggel. Ennek ellenére sem vilagos teljesen a szindréma etiolégidja és
pathogenezise. A szerz6k az etiopathogenezissel kapcsolatos eddigi irodalmi adatokat analizalva nem talaltak egyetér-
tést sem a BMS klasszifikacidja, sem a diagnozis tekintetében. Ezért egy tgynevezett ,Gold Standard” osztalyozast tar-
tanak szlikségesnek a betegség jobb megértése érdekében, melynek elsé lépéseit megtették.

Kulcsszavak: Egé sz4j szindréma, €90 szdj, nyal, szajszarazsdg, neuropéatias fajdalom, pszicholdgiai fajdalom.

Bevezetés
(meghatarozas és terminoldgia)

A nemzetkdzi irodalom szisztematikus attekintésével
célunk az égé szaj szindrémaval (Burning Mouth Syn-
drome, BMS) kapcsolatos szempontok 0sszegzése.
Szeretnénk helyesen értékelni a betegség kortani ténye-
z6it, javaslatot tenni a szgjliregi diszkomfort Ujbdli meg-
hatarozasaéra, tovabba elemezni a betegség etioldgiai
tényezGit és pathogenezisét.

Az €90 sz&j szindréma nem ritka betegség. A felnétt,
ugynevezett ,normal” populacional prevalenciaja 0,7%
és 15% kozéttire tehet6 [9]. Klinikai megjelenését te-
kintve valtozo tulajdonségokat mutat.

Van der Waal [44] olyan meghatarozast adott, amely
Osszefoglalja, egyesiti az ég6 sz&j szindroma komplex
klinikai képét. Az elnevezéssel kapcsolatban sok fél-
reértés van, igy példaul a glossodynia vagy glossalgia
fogalmak hasznalhatdk a fajdalmas nyelv leirasara, de
a glossopyrosis csak a nyelv ég6 érzését foglalja maga-
ba. Pusztén diszkomfort érzés esetén a lingualis dysaes-
thesia kifejezés hasznalhaté. Hasonloképpen, a nyelvet
kizaro, széjlreggel kapcsolatos panaszoknal a stoma-
talgia, stomatopyrosis és az orélis dysaesthesia fogal-
mak jéhetnek széba. Mifogsort viseld betegeknél gyul-
ladasos valtozdsok fordulhatnak elé a mifogsor alatt,
kuléndsen a fels6 fogsor esetében. Ezt a jelenséget
»,denture stomatitisnek” vagy ,stomatitis protheticanak”
nevezik, és ennél az dllapotnal a miifogsor eltavolita-
sa utan az ég6 érzés tiinetei enyhulnek vagy teljesen
megszlnnek. Méas esetben a mifogsort visels betegek
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€90 vagy viszketd érzésre panaszkodnak, klinikailag
megfigyelhet6 gyulladasos jelek nélkil. Ez az allapot
a fogsor okozta stomatitis (Denture Sore Mouth, DSM).
A mifogsor eltavolitasa legtébb esetben nem eredmé-
nyezi a tinetek megsz(inését. Ugy tlinik, hogy 4tfedés
van a BMS és DSM kozott.

Van Joost és munkatarsai [45] szerint a BMS nem
a DSM szinoniméja, mivel az utébbi allapotnal igazolt
ok-okozati 6sszefliggés all fenn a tiinetek és a proté-
zis hasznélata kézott. 1988-ban Lamey és Lamb [33]
olyan hatarozott, tdbbtényezés etioldgiaval rendelkezé
korképkent hatdrozta meg a BMS-t, amelynél a fizik4-
lis vizsgalat soran nem talalhaté nyalkahartya rendel-
lenesség. A szdjnyalkahartya barmely terilete érintett
lehet, de leginkabb a nyelv és a fogsort tamaszté teri-
letek. Van der Waal [44] szerint a BMS kifejezés csak
idiopatias panaszok esetében hasznalhatd, ahol az el-
sédleges tinetek, amelyeket ég6, fajdaimas vagy visz-
keté erzeskent irnak le, a szajnyalkahartyan jelentkez-
nek, a nyelv érintettségével vagy anélkiil, vagy a test
mas részeén tarsult tinetekkel vagy azok nélkil.

Jol ismert tény, hogy az égé szajra panaszkodé be-
tegek kozil sokan szajszarazsagban (xerostomia) is
szenvednek, amelyhez tarsulhat az izérzékelés el-
vesztése vagy az {zérzékelés megvaltozasa is, melye-
ket egylttesen BMS szindromaként jellemeznek. Né-
hany szerz6 a BMS-t az atipusos arcfajdalom (atypical
facial pain, AFP) csoportjaba sorolja. Az AFP, az ati-
pusos odontalgia és az ordlis dysaesthesia, beleértve
a BMS-t is, el6fordulhat egymas utan vagy egyidejlleg
ugyanannal a betegnél [14].
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Browning és mtarsai és masok [7, 48] is a BMS-t
olyan intraoralis rendellenességnek tekintették, amelyet
a nyelv, az ajkak és a foginy nyalkahartyajan jelentke- ‘
zG spontan égé érzés jellemez. A Nemzetkédzi Fajda- |
lom Szévetség (International Association for the Study
of Pain, IASP) és a Nemzetkézi Fejfajas Szévetség (In-
ternational Headache Society) 2004-es meghatarozasa
szerint a BMS olyan jo6l kérilirhaté kértani fogalom,
amely helyi, dentélis vagy szisztémas betegség hianya-
ban felbleli a szajban jelentkez6 égé érzés és panasz
Osszes olyan formajat, amelyet csipé érzésként vagy
fajdalomkent irnak le, és amelynél a szajnyalkahartya
klinikailag normalis képet mutat [26]. Ezen tuimenden
olyan fajdalomként hatarozta meg, amelynek idétarta-
ma legalabb 4-6 hénap. A szindréma szé kiildndsen
helyénvald, mivel a betegek az égé érzésen tilmenden
gyakran panaszkodnak szajszarazsagra, az izérzéke-
Iés elvesztésére vagy megvaltozasara, mifogsor into-
leranciara, facialis arthro-myalgiéra, atipusos arcféj-
dalomra és atipusos odontalgidra. Sok betegnél ezek
a kulénb6zé allapotok egyidejlileg vagy egymas utan
jelentkeznek.

Meg ha nincs is széles kor(i egyetértés a BMS meg-
hatarozasaban, az etiolégia hianya a kulcs. Az id6é- |
tartam hossza, amig a beteg az ég6 érzést tapasz-
talja, és az egymassal 6sszefliggé tiinetek két tjabb
eléfeltételt jelenthetnek a BMS egyértelmii meghatéro-
zasaban.

Epidemiolégia

A BMS valos eléforduldsat nehéz meghatarozni mert
a szigoru diagnosztikai kritériumok hianyoznak. Altala-
ban véve ez az allapot elsGsorban a néket érinti, kdril-
belll 3:1 aranyban.

A nemek kozétti ilyen eltérés talan bioldgiai, pszicho-
I6giai és/vagy szociokulturalis tényezékkel magyaraz-
hato. A szindréma ritkan jelentkezik 30 éves kor alatt,
és soha nem irtdk még le gyerekek vagy serdiilék ese-
tén. Nincsenek tanulmanyok a foglalkozas, képzettség
vagy tarsadalmi csoportok szerinti prevalenciardl. Tam-
miala-Salonen és mtarsai [43] tanulmanyainak célja az
volt, hogy meghatarozza a BMS prevalencidjat egy rep-
rezentativ mintajaban. 431 egyén (237 ng és 197 férfi)
vizsgalatat végezték el. Kikérdezték Gket a tartésan
fennallé égd érzéssel kapcsolatos tapasztalataikrdl, be-
leértve annak helyét, stlyossagat, id6tartamat stb. Az
Osszes vizsgalt egyén kodzll 15% tapasztalt szajban je-
lentkezd, tartésan fennallé égé érzést, de ezek felénél |
volt valamilyen oralis nyalkahartya lézié vagy candidia-
sis. A panaszok el6fordulasa jelentésen magasabb volt
nék esetén, mint férfiaknal.

Szelektaltabb populaciék esetében végzett tanulma-
nyok — pl. a menopauzéban lévé betegeknél — 18—-33%
el6fordulast észleltek.

Ferguson és mtarsai [16] vizsgdlata 145 ovariecto- |
mian atesett néb6l allé csoportot kdvetett nyomon egy
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évig. Korilbelll a csoport felét kezelték dsztrogénpét-
lassal, mig a tobbieket placebdval. Az eredmények azt
mutattak, hogy az 6sztrogén pétiasnak nincs kdzvet-
len hatasa a szajuregi tlinetekre, de altalaban nélki-
le a szomatikus panaszok gyakoribbak lettek, amelyek
korrelaciét mutattak az eléfordulé neurdzis mértéké-
vel. Wardrop és mtarsai [47] tanulmanyoztak az ora-
lis diszkomfort és a menopauza k6zo6tti kapcsolatot
149 olyan né esetén, akiket a kérdGivre adott valaszaik
alapjan harom csoportba osztottak. A csoportok a ko-

| vetkezOk voltak: 50 menopauza el6tti n6 (30-43 éve-

sek), 47 menopauzaban 1évé olyan né, aki nem kapott
kezelést a menopauza soran kialakult tiinetekre (37—

| 66 évesek), és 52 menopauzaban 1év6 olyan né, akik

menopauza soran kezelést kaptak (30-63 évesek). Az
utolsé csoport &ltalanos orvosi vizsgélaton vett részt,
amely kiterjedt pszicholdgiai és szajuregi vizsgélatra
oralis kenetvétellel és tenyésztéssel, valamint vérvizs-
galatokra. Az utolsé csoportban 33% szamolt be ora-
lis diszkomfortrdl, de nem taléltak olyan nyilvanvalé or-
ganikus rendellenességet, amely e tiinetet okozhatta.
Az oralis diszkomfort prevalencidja jelentésen maga-
sabbnak mutatkozott a menopauzaban és posztmeno-
pauzaban lévs néknél (43%) mint a premenopauzéaban
levéknél (6%). Az eredmények az oralis diszkomfort és
a menopauzaban lévé ndk pszicholdgiai tiinetei kdzoti
Osszefliggesre is ramutattak. A menopauzaban 1évé,

. ordlis diszkomfortra panaszkodd nék korlilbelll kéthar-

madanal ez a tlinet rendez6dott a hormonpdtlé terapia
utan. Az eredmények azt jelzik, hogy az oralis disz-
komfort a menopauza altaléanos tiinete, amely gyakran
lép fel nyilvanvalé klinikai ttinetek nélkiil és gyakran ren-
dez6dik a megfelel6 hormonp6tlé terapia soran. A be-
tegek csaknem kizardlag az id6sebb korosztalyhoz tar-
toztak; atlagéletkoruk 50-60 év [21].

Ez az eredmény egyben azt is jelezheti, hogy a nék
sokkal gyakrabban keresnek egészséglgyi ellatast,
mint a férfiak, de ugyanakkor arra is utalhat, hogy a me-
nopauzaval kapcsolatos tényez6k is szerepet jatsza-
nak az idésebb néknél jelentkez6 fokozott prevalencia
tekintetében.

Egy masik tanulmanyban Locker és Grushka [36]
mas jellegli epidemioldgiai adatokat mutat be. A vizsga-
lat célja azt volt, hogy felmérjék az ilyen tipusu fajdalom
prevalenciajat és mindennapi életre gyakorolt hatasat.
1014 egyént valasztottak ki véletlenszerlen. Az érin-
tettek 71,6%-atol szereztek informaciét. A kérdGivek
39,7%-a szamolt be az el6z8 négy hét soran tapasz-
talt dentalis vagy facialis fajdalomrdl. A tiinetek aggo-
dalom vagy nyugtalansag formajaban jelentkezé pszi-
cholégiai hatasardl 70,3%-uk, mig 58,0%-uk egy vagy
tobb viselkedésbeli hatasrél szamolt be. A leggyakoribb
viselkedesbeli probléma a fogorvossal vagy orvossal
vald konzultacid, bizonyos ételek kertilése, gydgyszer-
szedés és alvasi zavar volt. Stlyos hatasrél, példaul
munkaképtelenségrél, &gynyugalomrdl és csékkent tar-
sas kapcsolatokrdl is beszamoltak néhanyan. A besza-
molok szerint a fajdalom és a diszkomfort leggyakoribb



fajtai a meleg vagy hideg folyadék okozta, fogban je-
lentkez6 fajdalom (28,8%), az érzékeny és vérz6 iny
(26,3%) és a fogfajas (14,1%) voltak. Az allkapocsban,
az arcon és a szajnyalkahartyan jelentkezé fajdalomrdl
kevesebb mint 10%-uk szamolt be. A valaszaddk fele
a fajdalmat enyhének mindsitette, de a tébbiek kozepe-
sen sulyos vagy sulyos fajdalmat jeleztek.

A valaszadok kortlbelll 4,5%-a ,hosszasan fennalld
€90 érzést tapasztalt a nyelven vagy a szaj mas részé-
ben”. Egy késébbi utdnkdvets telefonos felmérés so-
ran azonban a széjban tapasztalt ég6 érzéses tiinetek-
rél beszamolé egyének csupan 35%-anal jelentkeztek
a BMS egyéb tinetei. A fajdalomrél beszamoldk csu-
pan 40%-a fordult fogorvoshoz vagy orvoshoz [37]. It
a nemek kozotti kiildnbsége kicsi volt és statisztikai-
lag nem volt szignifikans, bar a kor szerinti klilénbsé-
gek jelentések és szignifikdnsak voltak. A fiatalabb
korcsoportok gyakrabban szamoltak be fajdalomrol és
diszkomfortrol, mint az idésebbek.

1989-ben a National Institute of Dental Research és
National Center for Health Statistics az USA-ban fel-
mérést végzett, amely az orofacialis fajdalom szimptd-
makat, kdztik a BMS-t vizsgélta. 42 051 haztartasbol
kaptak felhasznélhaté adatokat. A vélaszadok 0,8%-a
szamolt be arrdl, hogy az elmult hat hénapban leg-
alabb egyszer hosszan tart6 oralis ég6 érzést tapasz-
talt. Ezen egyének korllbelill 69%-anal ez az érzés
inkabb epizédokban jelentkezett, mintsem folyamato-
san. Csaknem 60% allitotta, hogy az elmdlt hat hona-
pot megel6zGen is tapasztalta az oralis égé érzést. igy
a valaszadok tébbsége tekinthet6 ugy, hogy krénikus
BM fajdalma volt. Az Egyestilt Allamokbd! szarmazé
adatok arra utalnak, hogy a BMS prevalenciaja kisebb,
mint amir6l Locker és Grushka szdmolt be Kanada-
ban (4,5%).

A Bergdahl és Bergdahl tanulmanyaiban [5] az ordlis |

panaszokat és a nyalszekréciot vizsgaltak 669 férfi és
758 né esetén. Otvenharom személynél (3,7%), kdzét-
tik 11 ferfi (1,6%) és 42 né (5,5%) esetén allapitottak
meg BMS-t. Nem taléltak BMS-t a 40-49 évesnél fiata-
labbaknal. A 40-49 korcsoportban a prevalencia 0,7%
volt, és ez a prevalencia 3,6%-ra nétt az idésebb kor-
csoportban. N6knél nem talaltak BMS-t a legfiatalabb
korcsoportban; a 30-39 éves korcsoportban azonban
a prevalencia 0,6% volt, és a prevalencia 12,2%-ra
emelkedett a legid6sebb korcsoportban.

Az ordlis ég6 érzés patogenezise

A primer BMS pathofiziologidja nem tisztazott, és az évek
soran vitak targyava valt. Az etio-pathogenezis dssze-
tettnek tlinik, és a betegek tdbbségénél valésziniileg
interakciok lépnek fel a helyi, szisztémés és/vagy pszi-
chogeén tényezdék k6z6tt. Kulonés hangsulyt kapnak
a szaraz szdj és izérzékelés megvaltozas egyiittesen
fennalld tiinetei. A BMS pathofiziolégidjaban és patho-
genezisében négy, kélcsénhatasban 1évé tényezs jat-

FOGORVOSI SZEMLE m 108. évf. 4, sz. 2015.

139

szik szerepet: helyi kérnyezeti tényez6k, periférias ideg-
rendszer, kdzponti idegrendszer és pszichoszocidlis té-
nyezék.

Helyi kérnyezeti tényezbk

| Vizsgaltak a nyal és a helyi kdrnyezeti tényez6k szere-
pét, beleértve a nyalmirigy diszfunkciét és a nyalkahar-
tya megvaltozott vérellatast is. Lamey és munkatérsai
114 BMS betegnél tanulmanyozték a stimulalt parotis
szekrécids ratat. Csokkent funkcié igazolddott azoknal
a BMS betegeknél, akik olyan égé érzés tiinetet tapasz-
taltak, amely egész nap fennallt [34].

BMS-re vagy izérzékelés megvaltozasara és/vagy xe-
rostomiara panaszkodé 180 betegen és 90 egészséges,
kor €s nem szerint megfelel6 kontrollszemélyen végzett
vizsgalataban Hershkovich és Nagler [25] arra a kdvet-
keztetésre jutott, hogy a megvaltozott nyal ion-6ssze-
tétel okozhatja a nyélkahartya atréfiat, amelyhez oralis
- neuropatia tarsulhat.

A nyal vérellatasat [ézer doppler dramlasmérés se-
gitségevel értékelé BMS eset-kontrollalt vizsgalatban
Heckmann és munkatarsai [24] kimutatték, hogy az
egészséges kontroll-alanyokkal ésszehasonlitva a BMS
betegek esetében rosszabb a nyélkahartya vérellatasa.
Az €90 szaj érzés idiopatias szenzoros zavarat, az izér-
zékelés zavarokat (dysgeusia) és a széraz széjat (xe-
rostomia) egy entitdsként ismerik el, és annak az ,orélis
szenzoros panaszok” (Oral Sensorial Complaints, OSC)
nevet adtak. Nem minden OSC betegnél jelentkezik
azonban mindharom tiinet.

Granot és Nagler [19] 35 OSC beteget és 19 kontroll-
személyt vizsgalt annak megadllapitasa céljabél, hogy
az OSC-vel hogyan fligg dssze az ordlis szenzoros per-
cepcié megvaltozasa, a nydltermelés csékkenése és
bizonyos egyéni jellemzGk. A nyelven végzett kvantita-
tiv szenzoros teszt (Quantitative Sensory Testing, QST)
segitsegevel értékelték a szenzoros percepciét, és
' vizsgaltak a héérzékelés- és fajdalom-kiiszoboket, va-
lamint a kiiszéb folotti hé-fajdalom stimulus nagysa-
gat. A nyaltermelés profil a nyal szekréciéjanak és
Osszetételének elemzését foglalta magaban. A sze-
mélyiség jellemzéket mind az dllapot, mind az alkati
szorongasi tesztek alapjan vizsgaltak. Az eredmények
| jelent6sen megnévekedett hérzékelési kiiszobodt és
a ténusos hé-féjdalomra csokkent fajdalom eredményt
mutattak az OSC csoportban. Egyidejlileg megfigyel-
ték a nyaldsszetétel valtozasait (emelkedett Na, K, Cl,
Ca, IgA és amildz koncentréacio), de nem volt csok-
| kent nyalkivalasztas a betegeknél a széjszarazsagos
‘ panaszok ellenére. Az dsszes paraméter hasonlo volt

az OSC betegeknél, panaszaik jellegétél fuggetlentil.
A megemelkedett melegérzet kiisz6bhéz a nyal K és
Cl koncentracidinak magas szintje tarsult. Ezek a tij-
netek valészinleg a regionalis vékony-rost idiopatias
neuropatianak tulajdonithaték, amely hatassal van
az oralis erzékelésre és a nyalkivalasztasra. A nyal-
| képzés és a pszichés személyiségi jellemzdk elemzé-
| se alapjan Granot és Nagler [19] azt a hipotézist &lli-
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totta fel, hogy az OSC altalanos alapmechanizmusa
a BMS betegeknél is leirt regiondlis neuropatidjanak,
izérzékelési zavarokon és/vagy xerostomian alapul. Pe-
kiner és mtsai [38] a nyal killbnb6z46 elemeinek — be-
leértve a MG, Zn, Cu és citokinek (IL2, IL6) — szintjeit
vizsgaltak. Nem figyeltek meg statisztikailag szigni-
fikans eltérést a kontrollhoz képest. Ezzel ellentét-
ben De Moura és tarsai [10] arrél szdmoltak be, hogy
a Cl, P és K szintek megnévekedtek a BMS betegek-
nél, ami arra utal, hogy a kis molekulasulyd nyalfehér-
jék és elektrolitok a BMS esetén fontosak lehetnek
a pathogenezis tisztdzdsahoz, igy hozzajarulhatnak
annak diagnéziséhoz és kezeléséhez. Alacsonyabb
Mg szinteket figyeltek meg Kim és mtsai [30] is, azon-
ban csak olyan betegeknél, akiknél az égé érzés a nyelv-
re korlatozédott (glossopyrosis), és abban a csoportban
nem, amelynél az égé érzés mas szajlregi régiokat
is érintett (oropyrosis). A nyal Mg szintjei igy esetleg
felnasznalhatok diagnosztikai eszkdzként, és segithe-
tik a glossopyrosis és oropyrosis kdz6tti differencialdi-
agnozist.

Kim és munkatdrsai [30] egyéb nyalmarkereket is
vizsgaltak. Nem stimulalt és stimulalt telies nyalminta-
kat gy(jtéttek. Meghatarozték a nyal kortizol, 17B-8szt-
radiol, progeszteron és dehidroepiandroszteron szintjeit
és a ct-amilaz enzim aktivitasat. A BMS-ben szenvedd
betegeknél szignifikdnsan magasabb szint( volt a kor-
tizol szintje és a 17B-dsztradiol a kontrollcsoporthoz
képest. Ezek az eredmények utalhatnak a hormonalis
egyenslly hianyara is.

A szorongas és a nyal kortizolszintjeinek értékelé-
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sekor Amenabar és mtsai [1] normal nyalszekréciot fi- |
| a betegeknél nemcsak a szenzoros komponens, hanem

gyeltek meg, azonban a szorongas ideje alatt a nyal
kortizolszintje magasabb volt, ami a BMS, a stressz és
a stresszes allapot kdz6tti korrelacidra utal. Szignifikan-
san és tartésan magasabb peptid és triptaz aktivitast
mutattak ki a nyalban BMS betegeknél a kontrollérté-
kekhez képest, ami a szindréma neuropatids etioldgia-
jat erGsitette meg.

A kalcitonin gén relaciés peptid (CGRP) fontos sze-
repet jatszik a fajdalom kialakulasaban, és a trigemi-
novaszkularis aktivalas biolégiai markereként szol-
gal. Ennek a markernek a nyélban 1évé szintje alacso-
nyabbnak mutatkozott, ami arra utal, hogy trigeminus
degeneracio huzédhat meg a BMS hatterében [6]. Ko-
vetkezesképpen a nyalszekrécid és -Osszetétel jobb
megismerése a BMS esetében sok szempontbdl dénté
fontossagu lehet.

* A szekréci6 csokkenése vagy megsziinése fontos tii-
net, amely felhasznalhaté a diagnosztikahoz (BMS,
illetve BM).

* Az €90 érzés esetei k0z0tt is differencialni lehet
a nyelv és az ordlis pyrosist.

* A nyal dsszetétele segithet igazolni a szindréma

alapmechanizmusat és igy segitheti a terapiat.
* A nyalszekrécié ndvelésének is van terapias hatasa
[50, 11].

Periférias idegrendszer

Az aldbbiakban néhany irodalmi adatot ismertetiink
az izérzési problémékkal kapcsolatosan. Formaker és
mtsai [18] szerint a dysgeusia intenzitdsa cstkken he-
lyi diklonin HCI anesztézia utan. Az eredmények arra is
utalnak, hogy a széjban az ég6 érzés esetleg a perifé-
rias fajdalomutvonal rendellenessége miatt alakulhat ki.
Formaker és Frank [17] szerint az izérzékelési funkcio
tekintetében alacsonyabb intenzitasi érték mutatkozott
konyhaso sds és cukor édes izére, mint a hasonld koru,
ugyanolyan nemd kontrollszemélyeknél. Nem figyeltek
meg azonban intenzitadsbeli kiilénbséget a citromsav
(savanyu) vagy a kinin-hidroklorid (keserd) izlelésekor.
Ezek az eredmények egyeznek azzal a hipotézissel, hogy
a fajdalom-utvonal aktivalasa hatassal lehet az izlelési
funkcidra.

Grushka és Sessle [21] csupdn a hé-fajdalom toleran-
ciaban talaltak eltéréseket. A fajdalomtolerancia a nyelv
hegyén szignifikansan csdkkent a BMS betegeknél, nem
cs6kkent viszont az ajak fellletén, ami a periférias és
centralis idegi funkcidk sajatos megvaltozasara utal.

Ito és mtsai [27] medfigyelték, hogy a hé fajdalomkii-
sz6b a BMS betegek esetében a nyelven szignifikansan
alacsonyabb, a fajdalom id6tartama és Gsszetettsége
viszont szignifikdnsan hosszabb és nagyobb volt, mint
a kontrollszemélyeknél. Ez azt mutatja, hogy kapcso-
lat van a nyelvet érint6 fajdalom és periférias diszfunk-
cid, és/vagy a centrdlis diszfunkcio kézétt. A fent emli-
tett vizsgalatban Granot és Nagler [19] ramutatott, hogy
a betegeknél szignifikansan megnovekedett a hérzet-
klszOb és csokkent a fajdalompontszam a ténusos-hé
fajdalomra. Ezek az adatok azt jelzik, hogy ezeknél

az effektiv/motivaciés komponens is kifejezetten hatas-
sal volt a fajdalomérzékelésre. Erdekes 6sszefiiggés
merlt fel a BMS és a periférids idegkarosodas kdzott.
A nyelv ellls6 kétharmadéanak biopsziamintait felhasz-
nélva Lauria és mtsai [35] kimutattak, hogy a BMS be-
tegeknél szignifikansan alacsonyabb az epithel idegrost
denzitas, mint a kontrollszemélyeknél. Az epithel és

. a subpapillaris idegrostok diffliz morfoldgiai valtozaso-

kat mutattak, axonalis degeneraciét jelezve. Ez a vizs-

. galat azt mutatja, hogy a BMS 6sszefliggésben allhat

a trigeminus vékony rostos szenzoros neuropathiéval.

Egy masik vizsgalat kildnb6z6 alcsoportok |étezé-
sét tarta fel. Femiano [15] szerint a kdzponti idegrend-
szerben a fajdalomérzés és az izérzékelés Utvonalai kd-
z0tti interakcio miatt lehetséges, hogy a BMS és egyéb
orélis fajdalmak az izérzékeld rendszer karosodasabdl
erednek.

Felmertilt a chorda tympani csokkent miikdédése BMS
eseten. Eliav és mtsai [12] a chorda tympani és a trige-
minus ideg mikodését hasonlitottak 6ssze. Arrdl sza-
moltak be, hogy a chorda tympani cstkkent miikédése
fontos szerepet jatszhat a BMS patholdgiajaban. Uni-
lateralis csdkkent miikddés elegendd lehet a genera-
lizalt égé érzés kialakuldsahoz az ideg altal szabalyo-
zottnal nagyobb terileten is.
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Ingerérzékelés

A BMS-re vonatkoz6 sok informacic ellenére nincs egy-
seéges koncepci6 az ég6 érzés magyarazatara. Lehet-
séges, hogy a BMS esetén kéros eltérés van jelen az
érzékelés kozvetitésért felelds periférias vagy kézponti
idegi mechanizmusban. A fajdalom-tolerancia szignifi-
kénsan alacsonyabb a BMS alanyoknal a nyelv hegyén,
de nem talaltak kiilénbséget a hé-fajdalom tolerancia-
nal az alsé ajakndl. Az eredmények arra utalnak, hogy
a hé-fajdalom tolerancia megvaltozasa nem pszichogén
eredetli a BMS betegek esetében, hanem a periférias
vagy kézponti szenzoros funkcidk sajatos megvaltoza-
san alapszik [22].

Lehetséges, hogy ezek az eredmeények szdveti valto-
zasoknak tudhatok be (pl. receptor szenzitizaci¢). A BMS
betegek eltér6en észlelhetik a stimulusokat, és ezek
a klilénbségek esetleg kimutathatok kUlonb6z6 tesztek
segitseégével is. Husz BMS-ben szenveds betegnél és
20 kontrollszemélynél a kdvetkezé kisérletet végezték
el [32]: a betegek és a kontrollszemélyek szemét be-
kotottek és kiildnbszs atmérgjii furatok méretét kellett
értékelnitik a nyelvikon gy, hogy ujjukkal egyez6 fu-
ratot kellett keresniiik 31 darabbd! 4li6 Osszehasonlité
furatsorozatnal statikus, majd fazisos érintéssel. Mind-
két csoport tulbecstilte a 10 mm atmérénél kisebb fu-
ratok méretét, de nem volt nyilvanvalé szisztematikus
eltérés a 10 mm atmérénél nagyobb furatok megitélé-
sekor. Nem figyeltek meg eltérést a targyméret észle-
lésben a BMS-ben szenveds betegek és a kontrollala-
nyok kdzott.

Pislogasi reflex-eltérések

A pislogasi reflex (blink reflex, BR) elektromosan kivalt-
haté a trigeminus kutan idegpalyak ingerlésével. Ez a ref-
lexvalasz a trigeminus szenzoros afferens idegrostokon
és azok kapcsolédasain keresztil tovabbitodik a trige-
minus és facidlis agytérzsi magba. A supraorbitalis ideg
elektromos stimuléldsakor a reflexvalasz egy atest ugyan-
azon oldalon I1évé korai komponensbd| (R1i) all, vala-
mint ugyanazon és ellenkezé oldali kés6i komponen-
sekbdl (R2i és R2c). Ezek mindkét oldalon régzithetdk
felszini elektrodak szem kérili izmokra helyezésével.
Mind az R1, mind az R2 komponens kézvetitése a tak-
tilis AB-rostokon keresztiil trténik [42]. Nem kérosito
stimulus intenzitsok alkalmazésakor megjelennek a pis-
logasi reflex nagyon kés6i R3i és R3c komponensei.
Az R3 komponenseket valészin(ileg a vékony myelin-
hiivelyes A85 rostok kdzvetitik, és emberekné| ezek
korrelaciot mutatnak az alany fajdalomérzékelésével.
Elektropszicholégiai pislogas-reflex tesztet hasznalnak
a reflexivet — azaz a trigeminus és facialis idegeket és
azok agytorzs kapcsolatait — érinté strukturalis traumak
diagnosztizalasra.

Jéaaskelainen és tarsai [28] szamoltak be el6szor
a pislogas-reflex eltéréseirs|. Vizsgélatuk célja a BMS
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| lehetséges neuropétias alapmechanizmusainak értéke-

lése volt a trigeminus-facialis rendszer objektiv elek-
tropszicholdgiai vizsgalatan keresztiil. A BMS beteg-
Ccsoportnal statisztikailag szignifikdnsan magasabb
ingerlés-kiisz6bdk mutatkoztak a BR taktil R1 kompo-
nensére a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva. Ezek az
eredmeények és mas vizsgalatok [46, 2, 3] az idegrend-
szer krénikus BMS-ben vals lehetséges patholdgiai
Szerepét mutatjak.

Kézponti idegrendszer

A periférias szinten bekévetkezs valtozasok mellett olyan
adatok mertiltek fel, amelyek a kOzponti idegrendszer
szerepét és a periférids idegrendszerrel valg interakci-
ojat mutatjak.

Grushka és mtsai [20] felvetették, hogy a BMS kap-
csolatban lehet a trigeminus szenzoros és motoros kom-
ponensének egyiittes hiperaktivitasaval. I'gy a chorda
tympani és/vagy nyelv-garat idegek (szuperizlel8k) iz-
érzékelésének karosodasa egyduttesen kdzrejatszik az
€90 erzés létrejttében. Allatkisérlietek bizonyitottak,
hogy a bazalis ganglionok fontos szerepet jatszanak
a fajdalominforméacisék feldolgozasaban. Jasskeldinen
és mtsai [29] BMS betegeknél tanulmanyoztak a stria-
tum dopamin funkciéjat. Vizsgélataik szerint szignifi-
kansan csékkent a preszinaptikus dopaminfunkcié BMS
betegek bizonyos agyi struktiraiban. Az eredmények
kOzvetlen bizonyitékkal szolgalnak a dopaminrendszer-
nek a fajdalomban val6 kdzremiikédésére [23].

Férfiakhoz képest néknél haromszor nagyobb a mig-
rénes fejfajas és a temporomandibularis izllleti fajdalom
jelentkezésének valdszinlsége. A fajdalmas epizédok
gyakran kapcsolddnak a menstruacids ciklushoz. Annak
megértése érdekében, hogy a hormonszint hogyan be-
folyasolja a fej-, arc- és szajfajdalmat, Puri és mtsai [39,
40] a fajdalommal Osszefliggé neuropeptidek és szt-
rogén receptor alfa (ERalfa) expressziét értékelték
egereknél, a természetes ivari ciklus soran. Eredmé-
nyeik azt mutatjak, hogy a trigeminus idegekben az
osztrogénreceptorok modulaljak az érz6-mozgatd va-
laszokat.

Pszichoszocidlis tényezék

A BMS |ehetséges pszichogén okéra adott elsé ma-
gyarazat 1920-bol ered [13], de a legujabb irodalom is
nagy figyelmet fordit a lehetséges pszichogén okokra.
Egyes szerzék azonban kiilénbézs kritériumokat alkal-
maztak a BMS etiologigjaban a nem szomatikus ok fenn-
allasanak megallapitasara. Zegarelli és mtsai [49] vizs-
galataik alapjan azt allitottak, hogy az ég6 sz4j pszichogén
eredet(.

A BMS nem egységes meghatarozasa Zegarelli ese-
tében is félrevezets volt. Vizsgdlataiban a pszichogén
kivaltd okra visszavezethetd betegség diagnézisat az-
utan allitottak fel, hogy minden egyeéb helyi betegség
lehet6ségét kizartak a negativ klinikai el6zmények, ne-
gativ laboratériumi eredmeények és az emocion4lis té-
nyez6k pozitiv elézményei alapjan. Néhany beteg kor-
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elézményében pszichiatriai betegség szerepelt, mig
mésok kérel6zményében olyan betegségek szerepel-
tek, amelyeket gyakran stressz okozott vagy stresszel
alltak 6sszefliggésben, azaz gyomorfekély, irritabilis vas-
tagbél és magas vérnyomas. igy a pszichogén ok mi-
atti BMS-ben szenved&k szazalékos aranyat kritikusan
kell vizsgalini.

A személyiségi jellemzbket vizsgaltak rezisztens BMS-
ben szenved§ betegeknél, és azokat dsszehasonlitot-
tak a nem és kor szerint egyez6 kontrollcsoporttal [4].
A BM tlinetek értékelése utan meghataroztak a szemé-
lyiségjegyeket, a pszicholdgiai funkcidt és az életmindsé-
get a Karolinska személyiségi skala (Karolinska Scales
of Personality, KSP), egy mésik személyiségi skala (Per-
sonality Scale, PS), a pszicholdgiai funkcié skéla (Psy-

chological Functioning Scale, PFS) és az életmindség
skéla (Quality of Life Scale, QLS) segitségével. A kont- |

rollcsoporttal 8sszehasonlitva a rezisztens BMS-ben
szenvedd betegek szignifikdnsan alacsonyabb érté-
keket értek el a szocializacios skalan és szignifikan-
san magasabb értéket a szomatikus szorongas, izom-
feszlltség skalakon. Ezenkivll a rezisztens BMS-ben
szenved6 betegek szignifikansan kénnyebben mertiltek
ki, érzékenyebbek voltak és jobban aggdédtak az egész-
ségukkel kapcsolatban. A pszicholdgiai funkcid tekinte-
tében a BMS betegek szignifikdnsan tdbb problémaval
kuzdéttek a kezdeményezbkészség terén, konnyebben
szédiiltek meg, és tébb szomoru gondolattal kiiszkdd-
tek. Gyakrabban szamoltak be heves szivdobogéasrol

és emésztési zavarokrdl. A megfigyelt szignifikans ki- |

I6bnbségek a személyiségben és a pszicholdgiai funk-
cioban esetleg azt mutathatjak, hogy az égé érzés pszi-
choszomatikus tlinet. A BMS az emlitett szerz6k szerint
egy komplex zavar olyan jellemz8kkel, amelyek gyako-
riak a kronikus fajdalom-allapotban szenveddknél: gyer-
mekkori testi és lelki trauma, depresszié, szorongas,
cancerofdbia, gyomor-bélrendszeri zavarok és kronikus
kimerdltség [31, 8].

A pszicholdgiai rendellenességekrdl, példaul szoron-
gasrél és depressziérél, vagy személyiségzavarokrol
gyakrabban szamoltak be a BMS betegeknél, mint a kont-
rolicsoportnal. Schoenberg [41] szerint a BMS a depresz-
szié tunete, pszicholdgiai stressz eredménye.

Osszefoglalva: a BMS betegek sajatos pszichologiai
és/vagy pszichiatriai profilt mutatnak, de nem ismerjik
az ok-okozati 6sszefliggést.

Kovetkeztetés

A BMS kronikus orofacidlis fajdalmat jelent, amelyhez
nem tarsulnak nyalkahartya léziok vagy egyéb nyilvan-
valé klinikai jelek. A szindréma elsGsorban kbzépkoru
betegeknél és menopauzaban lévé n6knél figyelhetd
meg. A BMS jellemzéje az intenziv égé vagy szuro ér-
zés, amely tipikusan a nyelven vagy a szajnyalkahar-
tya egyéb terliletein jelentkezik. Tarsulhat hozza egyéb
szenzoros rendellenesség, példaul szaraz szaj vagy az
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izérzékelés megvaltozasa. Eredete valdszin(leg tobb té-
nyezére vezethetd vissza és gyakran idiopatias, jelen-
leg még ismeretlen etiopathogenezissel lokalis, szisz-
témas és pszicholdgiai tényez6k egyarant szerepet
jatszhatnak. Jelenleg nincs teljes egyetértés a BMS di-
agnodzisa és osztalyozésa terén.

Fel kellene allitani a diagndzis és pathogenezis szem-
pontjabdl egy ugynevezett ,Gold Standard” klasszifika-
cios szisztémat, mellyel jobban lehetne kérilhatarolni
ezt a kérképet. Ennek érdekében tovabbi vizsgéalatokra
lenne szikség.
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SrapARI F, GaraaioLa U, Dzsipa E, Azzi L, KALMAN 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
of Burning Mouth Syndrome and of the burning oral sensation and currently,
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

unclear. We analyzed the etiopathogenesis
we could not find a consensus on the diag-

he mouth is BMS.
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