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A dolgozat célia az ,,é96 szq szindróméval" (Burning Mouth Syndrome - BMS) kapcsolatos nemzetkózi irodalom leg-fontosabb megéllapítàsainak Òsszegzése és éttekintése. nz éttett évtizedek alatt szémos kutató gyakorlatban és el-méletben is foglalkozotl.ezzel a ktilónÓs betegséggel. Ennek ellenére sem vilégos teljesen a szindróma etiológiéja éspathogenezise' A szerzók az etiopathogenezissel kapcsolatos eddigi irodalmi adatokai analizàlvanem taléltak egyetér-tést sem a BMS klasszifikéciój|, lem a diagnózis tekintetében. ezei. egy úgynevezett ,,Gold standard,, osztélyozàst tar-tanak szúkségesnek a betegség jobb megértése érdekében, metynek éLoìepeseit mégterték.

Bevezetés
(meghatérozés és terminológia)

A nemzetkÒzi irodalom szisztematikus éttekintésével
célunk a1égí5 széjszindrómévat (Burning Mouth Syn_
drome, BMS) kapcsolatos szempontok 

-Osszegzéie.

Szeretnénk helyesen értékelni a betegség kórtaniténye_
zóit, javaslatot tenni a széjúregi diszkomfort újbóti móg-
hatàrozéséra, tovébbé elemezni a betegség etiológi;i
tényezóit és pathogenezisét.

Az egó széj szindróma nem ritka betegség. A felnótt,
ú gynevezett,,normé|" populéciónél p revatenii éj a 0,7 %
és 15% kózóttire tehetó [9]. Ktinikai megjetenését te-
kintve véltozó tulajdonségokat mutat.

Vu! der Waal [44] olyan meghatàrozést adott, amely
ósszefoglalja, egyesíti az é96 széj szindróma komplei
klinikai képét. Az elnevezéssel kapcsolatban sok fél_
reéfiés van, így peldàul a glossodynia vagy glossalgia
fogalmak hasznéthatók a féjdalmas nyelv teíàséra, !e
a glossopyrosis csak a nyetv égó érzését foglalja magà-
ba. Pusztén diszkomfort érzés esetén a lingualis Oysaés_
thesia kifejezés hasznélható. Hasonlóképpen, a nyelvet
kizaró, szàjureggel kapcsolatos panaszoknél a sioma_
talgia, stomatopyrosis és az orélis dysaesthesia fogal-
mak jóhetnek szóba, Múfogsort viseló betegeknél gyul_
ladésos vàltozésok fordulhatnak el6 a múfogsor àiatt,
kúlÒnosen a felsó fogsor esetében. Ezt a jétenségei
,,denture stomatitisnek" vagy,,stomatitis protheticénàk,'
nevezik, és ennél az àllapotnél a múfogsor eltévolíté_
sa utén az é96 érzés túnetei enyhúlnek vagy teljesen
megszúnnek. Més esetben a múfogsort viseló belegek

égó vagy viszketó érzésre panaszkodnak, klinikailag
megfigyelhetó gyulladàsos jetek nétkùt. Ez az éútapit
a fogsor okozta stomatitis (Denture Sore Mouth, DSiú).
A múfogsor eltévolÍtésa legtóbb esetben nem eredmé_
nyezi atúnetek megszúnését. úgy túnik, hogy étfedés
van a BMS és DSM kózòtt.

Van Joost és munkatérsai [45] szerint a BMS nem
a DSM szinonimàja, mivel az utóbbi éllapotnAl igazolt
ok-okozati ósszefúggés àll fenn a túnetek és a proté_
zis hasznélata kózótt. 1988-ban Lamey és Lamb [83]
olyan hatérozott, tóbbtényezós etiológiéval rendelkezó
kórképként haîàrozta meg a BMS-I, amelynél aÍizik6_
lis vizsgélat soràn nem tatàlható nyàtkahàrtya rendet_
lenesség. A széjnyétkahàrtya bérmely terùtete érintett
lehet, de leginkébb a nyelv és a fogsort témasztó terú-
letek. Van der Waat [44] szerint a BMS kifejezés csak
idiopétiés panaszok esetében hasznélható, ahol az el_
sédleges túnetek, amelyeket égó, féjdalmas vagy visz_
ketó érzésként írnak le, a szàjnyàlkahértyén letén*ez-
nek, a nyelv érintettségével vagy anélkù|, vagy a test
màs részén térsult tùnetekkel vagy azok nélkú1.

Jól ismert tény, hogy az égó szàjra panaszkodó be_
tegek kózúl sokan szíjszàrazségban (xerostomia) is
szenvednek, amelyhez térsulhat az ízérzékelés el_
vesztése vagy az ízérzékelés megvàltozésa is, melye-
ket egyùttesen BMS szindrómaként jellemeznek, Né_
hàny szen6 a BMS{ az atípusos arcféjdalom (atypical
facial pain, AFP) csoportjàba sorotja. Az AFp, ài a*
pusos odontalgia és az orélis dysaesthesia, beleértve
a BMS{ is, elófordulhat egymés utén vagy egyidejúleg
ugyanannél a betegnél [14].
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Browning és mtàrsai és mésok 17,481is a BMS-I
olyan intraorélis rendellenességnek tekintették, amelyet
a nyelv, az ajkak és a fogíny nyélkahértyéjén jelentke-
zó spontén égó érzés jellemez. A Nemzetkózi Fàjda-
lom Szóvetség (lnternational Association for the Study
of Pain, IASP) és a Nemzetkózi Fejféjés Szóvetség (tn-
ternational Headache Society) 2004-es meghatérozàsa
szerint a BMS olyan jól kórùlírható kórtani fogalom,
amely helyí, dentàlis vagy szisztémés betegség hiényé-
ban felòleli a széjban jelentkezó égó érzés és panasz
ósszes olyan forméjàt, amelyet csípó érzésként vagy
féjdalomként írnak le, és amelynél a széjnyétkahértya
klinikailag normàlis képet mutat [26]. Ezen túlmenóen
olyan féjdalomként hatàrozta meg, amelynek idótarta-
ma legalébb 4-6 hónap. A szindróma szó kulónósen
helyénvaló, mivel a betegek az é96 érzésen túlmenóen
gyakran panaszkodn ak szà1szàrazsógra, az ízérzéke-
lés elvesztésére vagy megvàltozóséra, múfogsor into-
leranciàra, facialis arthro-myalgiéra, atípusos arcféj-
dalomra és atípusos odontalgiéra. Sok betegnét ezek
a kúlónbózé éllapotok egyidejúleg vagy egymés utén
jelentkeznek.

Még ha nincs is széles kórú egyetérÌés a BMS meg-
hatérozéséban, az etiológia hiénya a kulcs. Azid6-
tartam hossza, amíg a beteg az égó érzést tapasz-
talja, és az egyméssal òsszefúggó túnetek két újabb
elófeltételt jelenthetnek a BMS egyértelmú meghatàro-
zàséban.

Epidemiológia

A BMS valós elófordulésAt nehéz meghatérozni mert
a szigorú diagnosztikai kritériumok hiényoznak. Attata-
ban véve ez az allapot elsósorban a nóket érinti, kórúl-
belù|3:1 arànyban.

A nemek kózótti ilyen eltérés talén biológiai, pszicho-
lóg iai és/vagy szocio ku ltu ràl is ténye zíkkel magy ar àz-
ható. A szindróma ritkén jelentkezik 30 éves kor alatt,
és soha nem írték még le gyerekek vagy serdúlók ese-
tén. Nincsenek tanulményok a foglalkozés, képzettség
vagy térsadalmi csoportok szerinti prevalenciàró|. Tam-
miala-Salonen és mtàrsai [a3]tanulmànyainak célja az
volt, hogy meghatérozza a BMS prevalenciàjét egy rep-
rezentatív mintàjéban. 431 egyén (237 n6 és 197 férfi)
vizsgàlatét végezték el, Kikérdezték óket a tartósan
fennélló égó érzéssel kapcsolatos tapasztalataikró|, be-
leértve annak helyét, súlyosségét, idótartamét stb. Az
ósszes vizsgélt egyén kozùl 15% tapasztalt széjban je-
lentkezó, tartósan fennàlló égó érzést, de ezek felénél
volt valamilyen oràlis nyàlkahértyalézió vagy candidia-
sis. A panaszok elófordulésa jelentósen magasabb volt
nók esetén, mint férfiakné|.

Szelektéltabb populéciók esetében végzett tanulmé-
nyok - pl. a menopauzàban lévó betegeknél - 18-33%
elótordulést észleltek.

Ferguson és mtérsai [16] vizsgélata 'l45 ovariecto-
mién àtesett n6b6l àllo csoportot kòvetett nyomon egy
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évig. KÒrùlbelúl a csoport felét kezelték ósztrogénpót-
léssal, míg a tóbbieket placebóval. Az eredmények azt
mutatték, hogy az ósztrogén pótlésnak nincs kózvet-
len hatésa a széjúregi túnetekre, de éltalàban nétkù-
le a szomatikus panaszok gyakoribbak lettek, amelyek
korreléciót mutattak az elóforduló neurózis mértéké-
vel. Wardrop és mtàrsai [47] tanulmànyoztàk az oré,-
lis diszkomfort és a menopauza kózótti kapcsolatot
149 olyan nó esetén, akiket a kérdóívre adott vàlaszaik
alapjén hàrom csoportba osztottak. A csoportok a kó-
vetkezók voltak: 50 menopauza etótti nó (30-43 éve-
sek), 47 menopauzéban lévó olyan nó, aki nem kapott
kezelést a menopauza sorén kialakult túnetekre (37-
66 évesek), és 52 menopauzàban lévó olyan nó, akik
menopauza sorén kezelést kaptak (30-63 évesek). Az
utolsó csoport éltalénos orvosi vizsgélaton vett részt,
amely kiterjedt pszichológiai és széjúregi vizsgélatra
oràlis kenetvétellel és tenyésztéssel, valamint vérvizs-
gélatokra. Az utolsó csoportban 33% szàmolt be orà-
lis diszkomfortró1, de nem taléltak olyan nyilvànvaló or-
ganikus rendellenességet, amely e túnetet okozhatta.
Az oràlis diszkomfort prevalenciéja jelentósen maga-
sabbnak mutatkozott a menopauzéban és posztmeno-
pauzàban lévó nóknél (43%) mint a premenopauzaban
lévóknél (6o/o). Az eredmények az orélis diszkomfort és
a menopauzàban lévó nók pszichológiaitúnetei kózótti
ósszefùggésre is rémutattak. A menopauzàban lév6,
orélis diszkomfortra panaszkodó nók kórúlbelúl kéthar-
madànél ez a túnet rendezódótt a hormonpóiló terépia
utàn. Az eredmények azL jelzik, hogy az oràlis disz-
komfort a menopauza éltalénos túnete, amely gyakran
lép fel nyilvénvaló klinikai túnetek nélkùt és gyakran ren-
dezódik a megfeleló hormonpótló terépia sorén. A be-
tegek csaknem kizérólag az idósebb korosztélyhoz tar-
toztak; étlagéletkoruk 50-60 év [21].

Ez az eredmény egyben azt is jelezheti, hogy a nók
sokkal gyakrabban keresnek egészségùgyi eltàtést,
mint a fér1iak, de ugyanakkor arra is utalhat, hogy a me-
nopauzàval kapcsolatos lényezík is szerepet jétsza-
nak az idósebb nóknéljelentkezó fokozott prevalencia
tekintetében.

Egy mésik tanulményban Locker és Grushka [36]
màs jellegú epidemiológiai adatokat mutat be. A vizsgà-
lat célja azt volt, hogy felmérjék az ilyen típusú féjdalom
prevalenciéjét és mindennapi életre gyakorolt hatését.
1 01 4 egyént vàlasztottak ki véletlenszerúen. Az érin-
tettek 71 ,6"/"-eúl szereztek informéciót, A kérdóívek
39,7"/o-a szémolt be az el6z6 négy hét sorén tapasz-
talt dentélis vagy facialis fàjdatomrót. A túnetek aggo-
dalom vagy nyugtalanség forméjéban jelentkezó pszi-
chológiai hatéséról 70,So/o-uk, míg 58,0%-uk egy vagy
tóbb viselkedésbeli hatésról szàmott be. A leggyakoribb
viselkedésbeli probléma a fogorvossal vagy orvossal
való konzultàció, bizonyos ételek keriilése, gyógyszer-
bzedés és alvési zavar volt. Súlyos hatésró1, példàul
munkaképtelenségró1, égynyugalomról és csókkent tér-
sas kapcsolatokról is beszémoltak néhényan, A beszà-
molók szerint a fàjdalom és a diszkomfort leggyakoribb
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fallài a meleg vagy hideg fotyadék okozta, fogban je-
lentkezó fàjdalom (28,8o/o), az érzékeny és vérzó íny
(26,3o/o) és a fogféjés (14,1%) vottak. Az éilkapocsban,
az arcon és a szàjnyàtkahértyén jetentkezé fàjdalomrót
kevesebb mint 1O%-uk szémolt be, A vélaszadók fele
a féjdalmat enyhének min6sítette, de a tóbbiek kózepe-
sen súlyos vagy súlyos fàjdalmat jeteztek.

A vélaszadók kóru I bel úl 4,So/o-a,,hosszasan f ennél ló
égé érzést tapasztalt a nyelven vagy a széj més részé-
ben", Egy késóbbi uténkóvetó telefonos felmérés so-
rén azonban a széjban tapasztalt égé érzéses tùnetek-
ról beszémoló egyének cs u pàn Sío/"-anétl jelentkeztek
a BMS egyéb túneteí. A féjdalomról beszémolók csu-
pàn 40%-a fordult fogorvoshoz vagy orvoshoz [37]. ttt
a nemek kózótti kúlónbsége kicsi volt és statisztikai-
lag nem volt szignifikàns, bér a kor szerinti kúlónbsé-
gek jelentósek és szignifikénsak voltak. A fiatalabb
korcsoportok gyakrabban szémoltak be féjdalomról és
diszkomfortró|, mint az idósebbek.

1989-ben a National lnstitute of Dental Research és
National Center for Health Statistics az USA-ban fel-
mérést végzett, amely az oroÍaciàlis féjdalom szimptó-
màkat, kÒztùk a BMS{ vizsgétta. 42051 héztartésbót
kaptak felhasznàlható adatokat. A vélaszadók 0,9%,a
szàmolt be arró|, hogy az elmúlt hat hónapban leg-
alébb egyszer hosszan tartó orélis égó érzést tapasz-
talt. Ezen egyének kÒrrilbelùt 69%-àn6l ez az érzés
inkébb epizódokban jelentkezett, mintsem folyamato-
san. Csaknem 60% éllította, hogy az elmúlt hat hóna-
pot megelózóen is tapasztalta az oràlis égó érzést. Így
a vàlaszadók tóbbsége tekintheté úgy, hogy krónikus
BM féjdalma volt. Az Egyesútt Allamokból szfurmazó
adatok arra utalnak, hogy a BMS prevalenciàja kisebb,
mint amiról Locker és Grushka szémolt be Kanadé-
ban (4,5o/.).

A Bergdahl és Bergdahttanulmànyaiban [5] az orélis
panaszokat és a nyélszekréciót vizsgàlték 669 férfi és
758 nó esetén. Otvenhàrom szemelynél (3,7o/o), kózót-
tùk 11 férfi (1,6%) és 42 n6 (S,5%) eserén éilapírotrak
meg BMS-I. Nem taléltak BMS-I a 4A*49 évesnét fiata-
labbakné|. A 40-49 korcsoportban a prevalenciaO,To/o
volt, és ez a prevalencia 3,6%-ra n6fi az idósebb kor-
csoportban. Nóknél nem taléltak BMS-t a legfiatalabb
korcsoportban; a 30-39 éves korcsoportban azonban
a prevalencia 0,6Y" volt, és a prevalencia 12,2o/o-ra
emelkedett a legidósebb korcsoportban.

Az orélis é96 érzés patogenezise

A primer BMS pathofiziológiàja nem tisfézott, és az évek
sorén vitàk tàrgyérvétvélt. Az etio-pathogenezis òssze-
tettnek túnik, és a betegek tóbbségénét vatószínúleg
interakciók lépnek fel a helyi, szisztémés ésivagy pszi-
chogén tényezók kÒzòtt. KúlónÒs hangsútyt kapnak
a szàraz széj és ízérzékelés megvéltozés egyùttesen
fennélló túnetei. A BMS pathofiziotógié4ilban és patho-
genezisében négy, kólcsÒnhatésban tévó lényezí jàl-
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szik szerepet: helyi kórnyezeti tényezók, perifériés ideg-
rendszer, kÒzponti idegrendszer és pszichoszociélis té-
nyez6k.

Helyi kórnyezeti tényezók
Vizsgélték a nyél és a helyi kórnyezetitényezók szere-
pét, beleértve a nyélmirigy diszfunkciót és a nyélkahàr-
tya megvéltozott vérellétést is. Lamey és munkatérsai
114 BMS betegnél tanulményoztàk a stimulélt parotis
szekréciós rétét. Csókkent funkció igazolódott azoknàt
a BMS betegekné|, akik olyan égé érzés tùnetet tapasz-
taltak, amely egész nap fennàllt [34],

BMS-re vagy ízérzékelés megvéltozéséra ésivagy xe-
rostomiéra panaszkodó 180 betegen és 90 egészséges,
kor és nem szerint megfeleló kontroilszemélyen végzett
vizsgélatàban Hershkovich és Nagler l25l arra a kóvet-
keztetésre jutott, hogy a megvéltozott nyél ion-òssze-
tétel okozhatja a nyélkah eftya atró'fiet, amelyhez oràtis
neuropàtia térsulhat.

A nyél vérellétését lézer doppler éramlésmérés se-
gítségével értékeló BMS eset-kontroltélt vizsgàtatban
Heckmann és munkatérsai [24] kimutatték, hogy az
egészséges kontroll-alanyokkal ósszehasonlítva a BMS
betegek esetében rosszabb a nyélkahàrtya vérellétésa.
Az é96 szíj érzes idiopétiés szenzoros zavaràt, az ízér-
zékelés zavarokat (dysgeusia) és a szàraz széjat (xe-
rostomia) egy entitésként ismerik el, és annak az,,orélis
szenzoros panaszok" (Oral Sensorial Complaints, OSC)
nevet adték. Nem minden OSC betegnél jelentkezik
azonban mindhérom tunet.

Granot és Nagler [19] 35 OSC beteget és 19 kontroll-
személyt vizsgélt annak megéilapítésa cétjébó|, hogy
az OSC-vel hogyan fúgg óssze az orélis szenzoros per-
cepció megvéltozésa, a nyéltermelés csÒkkenése és
bizonyos egyénijellemzók. A nyelven végzett kvantita-
tív szenzoros teszt (Quantitative Sensory Testing, eST)
segítségével értékelték a szenzoros percepciót, és
vizsgélték a híérzékelés- és féjdalom-kúszÒbóket, va-
lamint a kùszób fólótti hó-féjdalom stimutus nagysé-
gét. A nyàltermelés profil a nyàl szekréciójànak és
ósszetételének elemzését foglalta magàban. A sze-
mélyiség jellemzóket mind az éllapot, mind az alkati
szorongési tesztek alapjén vizsgélték. Az eredmények
jelentósen megnóvekedett héérzékelési kúszóbót és
a tónusos hó-féjdalomra csókkent féjdalom eredményt
mutattak az OSC csoportban. Egyidejúteg megfigyel-
ték a nyélósszetétel vàltozésait (emelkedett Na, K, Cl,
Ca, lgA és amiléz koncentréció), de nem volt csók-
kent nyàlkivàlasztés a betegeknél a szàjszilrazségos
panaszok ellenére. Az ósszes paraméter hasonló volt
az OSC betegekné1, panaszaik jellegétól fúggetlenú1.
A megemelkedett melegérzet kúszóbhóz a nyél K és
Cl koncentràcióinak magas szintje térsult. Ezek a trj-
netek valószínúleg a regionélis vékony-rost idiopétiés
neuropétiànak tulajdoníthatók, amely hatéssal van
az oràlis érzékelésre és a nyàlkivélasztésra. A nyél-
képzés és a pszichés személyiségijeilemzók elemzé-
se alapjén Granot és Nagter [19] azt a hipotézist éllí-
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totta fel, hogy az OSC àltalànos alapmechanizmusa
a BMS betegeknél is leírt regionàlis neuropétiàjénak,
ízérzékelési zavarokon és/vagy xerostomién alapul. Pe-
kiner és mtsai [38] a nyél kùlónbózó elemeinek - be-
leértve a MG, Zn, Cu és citokinek (1L2, lt6) * szintjeit
vizsgéltàk. Nem figyeltek meg statisztikailag szigni-
fikàns eltérést a kontrollhoz képest. Ezzel ellentét-
ben De Moura és térsai [10] arról szémoltak be, hogy
a Cl, P és K szintek megnóvekedtek a BMS betegek-
né|, ami arra utal, hogy a kis molekulasúlyú nyélfehér-
jék és elektrolitok a BMS esetén fontosak lehetnek
a path og en ez is ti sztéz 6s6hoz, így hozzétjéuu I h at nak
annak diagnóziséhoz és kezeléséhez. Alacsonyabb
Mg szinteket figyeltek meg Kim és mtsai [30] is, azon-
ban csak olyan betegekné|, akiknél az é96 érzés a nyelv-
re korlétozódott (glossopyrosis), és abban a csoportban
nem, amelynél az égó érzés més szàjuregi régiókat
is érintett (oropyrosis). A nyél Mg szintjei így esetteg
felhasznélhatók diagnosztikai eszkòzként, és segíthe-
tik a glossopyrosis és oropyrosis kózÒtti differenciéldi-
agnózist.

Kim és munkatàrsai [30] egyéb nyàlmarkereket is
vizsgàltak. Nem stimulélt és stimulélt teljes nyélminté-
kat gyújtóttek. Meghatéroztétk a nyél kortizol, 1 7B-òszt-
radiol, progeszteron és dehidroepiandroszteron szintjeit
és a ct-amiléz enzim aktivitését. A BMS-ben szenvedó
betegeknél szignifikànsan magasabb szintú volt a kor-
tizol szintje és a 17B-ósziradiol a kontrollcsoporthoz
képest. Ezek az eredmények utalhatnak a hormonàlis
egyensúly hiényéra is.

A szorongàs és a nyél kortizolszintjeinek értékele-
sekor Amenébar és mtsai [1] normàl nyélszekréciót fi-
gyeltek meg, azonban a szorongés ideje alatt a nyél
kortizolszintje magasabb volt, ami a BMS, a stressz és
a stresszes éllapot kòzótti korrelécióra utal. Szignifikàn-
san és tartósan magasabb peptid és triptéz aktivitàst
mutattak ki a nyélban BMS betegeknél a kontrollérté-
kekhez képest, ami a szindróma neuropétiés etiológié-
jàt erósítette meg.

A kalcitonin gén reléciós peptid (CGRP) fontos sze-
repet jétszik a féjdalom kialakulésàban, és a trigemi-
novaszkulàris aktivàlàs biológiai markereként szol-
gé1. Ennek a markernek a nyélban lévó szintje alacso-
nyabbnak mutatkozott, ami arra utal, hogy trigeminus
degeneréció húzódhat meg a BMS hàtterében [6]. Kó-
vetkezésképpen a nyélszekréció és -ósszetétet jobb
megismerése a BMS esetében sok szempontbóldóntó
fontosségú lehet.

A szekréció csÒkkenése vagy megszúnése fontos tù-
net, amely felhasznàlható a diagnosztikàhoz (BMS,
illetve BM).
Az é96 érzés esetei kózótt is differenciélni lehet
a nyelv és az orélis pyrosist.
A nyél ósszetétele segíthet igazolni a szindróma
alapmechanizmusét és így segítheti a terépiét.
A nyélszekréció nóvelésének is van terépiés hatésa
[50, 1 1].
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Perifé riàs ideg ren dsze r
Az alébbiakban néhény irodalmi adatot ismertettink
az ízérzési problémékkal kapcsolatosan. Formaker és
mtsai [18] szerint a dysgeusia intenzitàsa csókken he-
lyi diklonin HCI anesztézia utén. Az eredmények arra is
utalnak, hogy a széjban az é96 érzés esetleg a perifé-
riés féjdalomútvonal rendellenessége miatt alakulhat ki.
Formaker és Frank [17] szerint az ízérzékelési funkció
tekintetében alacsonyabb intenzitési érték mutatkozott
konyhasó sós és cukor édes ízére, mint a hasonló korú,
ugyanolyan nemú kontrollszemélyekné1. Nem figyeltek
meg azonban intenzitàsbeli kúlÒnbséget a citromsav
(savanyú) vagy a kinin-hidroklorid (keserú) ízlelésekor.
Ezekaz eredmények egyeznek azzal a hipotézissel, hogy
a féjdalom-útvonal aktivélésa hatéssal lehet az ízlelési
funkcíóra.

Grushka és Sessle [21] csupén a hó{éjdalom toleran-
ciéban taléltak eltéréseket. A fàjdalomtolerancia a nyelv
hegyén szignifikénsan csókkent a BMS betegekné|, nem
csókkent viszont az alak felúletén, ami a perifériés és
centrAlis idegi funkciók sajétos megvéltozéséra utal.

Ito és mtsai [27] megfigyelték, hogy a h6 féjdalomkù-
szób a BMS betegek esetében a nyelven szignifikànsan
alacsonyabb, a féjdalom idótartama és ósszetettsége
viszont szignifikénsan hosszabb és nagyobb volt, mint
a kontrollszemélyeknél . Ez azt mutatja, hogy kapcso-
lat van a nyelvet érintó féjdalom és perifériés diszfunk-
ció, és/vagy a centrélis diszfunkció kòzótt. A fent emlí-
tett vizsgélatban Granot és Nagler [19] rémutatott, hogy
a bete ge knél szi gn if i kénsan meg nÒvekedett a hóérzet-
kúszób és csokkent a féjdalompontszém a tónusos-hó
féjdalomra. Ezek az adatok azt jelzik, hogy ezeknél
a betegeknél nemcsak a szenzoros komponens, hanem
az eflektív/motivéciós komponens is kifejezetten hatés-
sal volt a féjdalomérzékelésre. Érdekes ósszefùggés
merúlt fel a BMS és a perifériàs idegkàrosodés kózótt.
A nyelv elúlsó kétharmadénak biopsziamintéit fethasz-
nàlva Lauria és mtsai [35] kimutattàk, hogy a BMS be-
tegeknél szignifikénsan alacsonyabb az epithel idegrost
denzités, mint a kontrollszemélyeknéI. Az epithel és
a subpapilléris idegrostok diffúz morfológiai véltozéso-
kat mutattak, axonàlis degeneràciót jelezve. Ez avizs-
géial azl mutatja, hogy a BMS ósszef Uggésben àllhat
a trigeminus vékony rostos szenzoros neuropathiéval.

Egy mésik vizsgélat kúlónbózó alcsoportok létezé-
sét tàrta fel. Femiano [15] szerint a kÒzponti idegrend-
szerben a féjdalomérzés és az ízérzékelés útvonalai kó-
zótti interakció miatt lehetséges, hogy a BMS és egyéb
orélis fàjdalmaR az ízérzékeló rendszer kérosodésàból
erednek.

Felmerúlt a chorda tympani csókkent múkódése BMS
esetén. Eliav és mtsai [12] a chorda tympani és a trige-
minus ideg múkÒdését hasonlítotték Òssze. Arról szé-
moltak be, hogy a chorda tympani csókkent múkódése
fontos szerepet jétszhat a BMS pathológiéjàban. Uni-
laterélis csókkent múkÒdés elegendó lehet a genera-
lizétll é96 érzés kialakuléséhoz az ideg éltat szabélyo-
zottnél nagyobb terùleten is.



lngerérzéketés

A BMS-re vonatkozó sok informéció ellenére nincs egy_
sé ges koncepció az é96 érzés magy ar azatar a. f_efréi_

9éges, hogy a BMS esetén t<Oros òttOrOs van leten az
érzékelés kózvetítésért felelés perifériés vagy iózponti
idegi mechanizmusban. A féjdatom-tol;ra;óia szignifi-
kénsan alacsonyabb a BMS alanyoknéla nyetv neg:yén,
de nem tatàttak kúlónbséget a hó{éjdatom toterancià_
nll gz alsó ajaknà|. Az eràdmények arra utalnak, hogy
a hó{àjdatom tolerancia megvàttózésa nem pszichogén
e1eO9tr1 a BMS betegek esétében, hanem a perifériàs
vagy kÒzponti szenzoros funkciók sajétos megvéltozé_
sàn alapszik [22].

. 
Lehetsége_s, hogy ezek az eredmények szóveti vélto_

zasoKnak tudhatók be (pl. receptor szenzitizéció). A BMS
betegek eltéróen észlelhetik a stimulusolat, és ezek
a kùlónbségek eseileg kimutathatók kùrónbÒzó tesztek
segítségévet is. Húsz BMS_ben szenvedó betegnél és
2O,kontroltszemélynét a kÒvetkezó kísérletet végezték
:1.19?l'. 

a.betegek és a kontroilszemétyek szemér be-
kòtòtték és kùtònbó26 atmér1jú furatok meretét kellett
értékelniúk a nyetvùkon úgy, nogy u;;uttaì egyezl tu_
ratot kettett keresniúk 31 darabbéi éúó ósszenasontító
furatsorozatnél statikus, majd fézisos ériniessel. Mind_
két csoport tútbecsùlte a ttj mm atmOrOnet kisebb fu_
ratok méretét, de nem volt nyilvànvaló szisztematikus
eltérés a 10 mm àtmérénél nagyobb turatoX megítélé_
:.eÍor Nern figyettek meg ettérést a térgyméret észte_
lésben a BMS-ben szenv-edé betegek éé"a kontroilala-
nyok kózótt.

pislogósi ref lex-eltérések

A pislogési reflex (blink reflex, BR) etektromosan kivélt_
ható a trígeminus kutén idegpéVéf ingerlés évet. Ez a rel
lexvàlasz a trigeminus szenzoros affèrens idegrostokon
és azok kapcsolódésain keresztùttovébbítódik a trige-
minus és faciélis agytórzsi magba. A supraorbitélis id"eg
elektromos stimulélésakor a refléxvàlasz egy a test ugyan_
azon otdalon lévé korai komponensnOtlhti) éll, 

-vata_

mint ugyanazon és ellenkezb oldati késbi komponen_
sekbót.(R2i és R2c), Ezek mindkét otdalon rógzírhetók
f elsz ín i e I e ktródék szem kórù I i izmokr a h elye-zésével.
Mind az R1, mind az R2 komponens kózvàtrtése a tak_tilis Ap-rostokon keresztút tórténik t+et. fifem kérosító
stimulus intenzitàsok alkalmazésakoimegjelennek a pis_l:91] reftex nagyon késói RSí és nsc"Éómponensei.
Az R3 komponenseket_valószínúleg a uàfoony myelin-
húvelyes Aò5 rostok kÒzvetítik, Os"emU;ieknél ezek
korre lAciót m utatnak az alany f éjdal omé rzé kelésével.
Elektropszichorógiai pisrogàs-ref rbx tesziài rrasznérnak
a reflexívet - azaz a trigeminus és faciélis idegeket és
a.zok agytòrzs kapcsolatait _ érintó struktuiétis traumék
diagnosztizélésra.

Jààskelàinen és térsai [2BJ szémoltak be elószÒr
a pislogàs-reflex eltéréseiróI. VizsgétatuI cétja a BMS
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lehetséges neuropétiés alapmechanizmusainak értéke_
lése volt a trigeminus-faciélis rendszer objektív elek-
tropszichológiai vizsgélatén keresztùt. A EiMS beteg-
csoportnél statisztikailag szignifikénsan magasabb
ingerlés-kùszóbok mutatkoztak a BR taktil R1 [ompo_
nensére a kontroll csoporttal ósszehasonlítva. Ezek az
eredmények és màs vizsgélatok t46,2,31 az idegrend-
szer krónikus BMS-ben való leÀetséges pathológiai
szerepét mutatjék.

Kozponti idegrendszer
A perifériàs szinten bekòvetkezó véltozésok mellett olyan
adatok merúltek fel, amelyek a kózponti iJegrendszer
szerepét és a perifériés idegrendszerrer varó interakci-
ójét mutatjék.

Grushka és mtsai [20]fetvetették, hogy a BMS kap_
csolatban lehet a trigeminus szenzoros éj motoros kom-ponensének egyúttes hiperaktivitàsévat. ígV u .hoiàu
tympani és/vagy nyetv-garat idegek lszupàifztet6k) í;
érzéketésén ek ké rosodàsa egyuitesen kbzrejétszik azeg6 erzes tétrejóttében. n tailifsOrtetek bizonyítottàk,
h99y.". bazàiis ganglionok fontos szerepet jétszanak
a féjdalominforméciók fetdotgozésàban. Jààskelàinen
és mtsai [29] BMS betegeknél tanutményoztàk a stria_
tum dopamin funkciójét. Vizsgétataik szerint szignifi_
kénsan. csókkent a preszinaptik-us Oopaminiunkció BMS

9:l:g* -qil_o 
n yos.asyi struktú réiban. nz e reo m é nye k

Kozveuen bizonyítékkal szolgélnak a dopaminrendsier_
nek a féjdatomban vató kóziemúkódésàre [23].
. férfj1llr9z képest nóknét héromszor nagyobn a mig-

rénes fejféjés és a temporomandibularis izùleti féiOatomjelentkezésének vatószínúsége, A féjdatÀàs epizódok
gyaklan kapcsolódnak a menstruéciós ciklushoz. Annak
megértése érdekében, hogy a hormonszininogyan Oe-
folyésolja a fej-, arc- es szàjta.iOalmat, puri és mtsai[39,
401 a féjdatommal ósszefúggó neuropeptidek és Òszt-
rogén. re.ceptor alfa (ERaifà) expressziOi ertOt<ettet
egerekné|, a természetes ívari ciklus sorén. Eredmé_
nyeik azt mutatjék, hogy a trigeminus idegekben az
Òsztro gén receptorok m od u léljàk az érzT_mozgato v à_
laszokat.

Pszichoszociél i s té nyez1k
A BMS lehetséges pszichogén okéra adott etsó ma_gyarà2at 1920-bótered [13],ìe a tegújabb irodatom isnagy figyetmet fordít a lehetséges pòzichogén okokra.
E gyes szerzók azonban kú lónblzó kritéri u mokat al kat_

T,?.zt?k a BMS eriotógiéjéban a nem szomatikus ok fenn_

",j3:".1"Í 
megéilapítésóra. Zegareili és mtsai [49] vizs_

gélataik atapjàn azt éilítotték, hogy az OgO szal pszichogén
eredetú.

., j ?Y9.î.m egységes meghatérozésa Zegareli ese_
reoen ts fetrevezetó volt. Vizsgélataiban a pszichogén
kivéltó qkra visszavezethetó bltegség diàgnózisét az_utàn éttÍtotrék fet, hogy min!e1elVeó nefyi beregQ
lehetóségét kizartàka negatív klinikai elózóények, ne_gatív laboratóriumi eredmények es a= emócionéris té-nyezík pozitív etózményeiatapjàn. Néhé;t betèg kór_
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elózményében pszichiétriai betegség szerepelt, míg
mésok kórelózményében olyan betegségek szerepel-
tek, amelyeket gyakran stressz okozott vagy stresszel
él ltak ósszef ú g gésben, azaz gy omorf ekély, i nitabi I is vas-
tagbél és magas vérnyomés. így a pszichogén ok mi-
atti BMS-ben szenvedók szézalékos arànyétf kritikusan
kellvizsgélni.

A személyiségi jellemzóket vizsgélték rezisztens BMS-
ben szenvedó betegekné|, és azokat ósszehasonlítot-
ték a nem és kor szerint egyezó kontrollcsoporttal [4].
A BM túnetek értékelése utén meghatérozték a szemé-
lyiségjegyeket, a pszichológiai funkciót és az életminósé-
get a Karolinska személyiségi skàla (Karolinska Scales
of Personality, KSP), egy màsik személyiségi skéla (Per-
sonality Scale, PS), a pszichológiaifunkció skéla (Psy-
chological Functioning Scale, PFS) és az életminóség
skéla (Quality of Life Scale, QLS) segítségével. A kont-
rollcsoporltal Òsszehasonlítva a rezisztens BMS-ben
szenvedó betegek szignifikénsan alacsonyabb érté-
keket értek el a szocializéciós skélàn és szignifikén-
san magasabb érteket a szomatikus szorongés, izom-
feszúltség skélékon. Ezenkívúl a rezisztens BMS-ben
szenvedó betegek szignifikénsan kónnyebben merúltek
ki, érzékenyebbek voltak és jobban aggódtak az egész-
ségúkkel kapcsolatban. A pszichológiai funkció tekinte-
tében a BMS betegek szignifikénsan tobb probléméval
kúzdóttek a kezdeményezókészség terén, kónnyebben
szédúltek meg, és tóbb szomorú gondolattal kúszkód-
tek. Gyakrabban szàmoltak be heves szívdobogésról
és emésztési zavarokró|. A megfigyelt szignifikéns kù-
lónbségek a személyiségben és a pszichológiai funk-
cióban esetleg azt mutathatjék, hogy az é96 érzés pszi-
choszomatikus túnet. A BMS az említett szerzíR szerint
egy komplex zavar olyan jellemzókkel, amelyek gyako-
riak a krónikus féjdalom-éllapotban szenvedóknél: gyer-
mekkori testi és lelki trauma, depresszió, szorongàs,
cancerofóbia, gyomor-bélrendszeri zavarok és krónikus
kimerúltség [31, 8].

r 1,

A pszichológiai rendellenességekró1, peldéul szoron-
gésról és depresszióró1, vagy személyiségzavarokról
gyakrabban szémoltak be a BMS betegekné|, mínt a kont-
rollcsoportnàl. Schoenberg [41] szerint a BMS a depresz-
szió tùnete, pszichológiai stressz eredménye.

Osszefoglalva: a BMS betegek sajétos pszichológiai
és/vagy pszichiétriai profilt mutatnak, de nem ismerjuk
az ok- okozati ósszef ú ggést,

Kóvetkeztetés

A BMS krónikus orofaciàlis féjdalmat jelent, amelyhez
nem tàrsulnak nyélkahértya léziók vagy egyéb nyitvén-
való klinikaijelek. A szindróma elsósorban kózépkorú
betegeknél és menopauzàban lévé nóknél figyelhetó
meg. A BMS jellemzóje az intenzív égó vagy szúró ér-
zés, amely tipikusan a nyelven vagy a széjnyélkahàr-
tya egyéb terúletein jelentkezik. Tàrsulhat hozzé. egyéb
szenzoros rendellenesség, példéul szàraz szàjvagy az

ízérzékelés megvéltozésa. Eredete valószínúleg tóbb té-
nyezíre vezelhetó vissza és gyakran idiopétiés, jelen-
leg még ismeretlen etiopathogenezissel lokélis, szisz-
témàs és pszichológiai tényez6k egyarétnt szerepet
jàtszhatnak. Jelenleg nincs teljes egyetértés a BMS di-
agnózisa és osztélyozésa terén.

Fel kellene éllitania diagnózis és pathogenezis szem-
pontjéból egy úgynevezett,,Gold Standard" klasszifiké-
ciós szisztémét, mellyel jobban lehetne kórùlhatérolni
ezt a kórképet. Ennek érdekében tovébbi vizsgàlatokra
lenne szùkség,
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Spnonnr F, Gennorom U, Dzsron E, Azzr L, KAr_r,aAr.r FS

Burnlng oral sensation: when is reafly 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 Syndrolg 3ld 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.
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