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0l Streszczenie

Wprowadzenie. Uczucie pieczenia jezyka w obrebie jamy
ustnej jest jednym z powoddw wizyty u lekarza. Czesto lekarz
nie stwierdza zadnych nieprawidtowosci w stanie btony $lu-
zowej jamy ustnej, ktédre moga by¢ przyczyna opisywanych
dolegliwosci. W efekcie pacjent czesto jest odsytany do lekarzy
innych specjalnosci, co powoduje kontynuacje jego cierpienia
i niepewnos¢ wobec braku diagnozy.

Cele pracy. Celem pracy byto przypomnienie i podsumowanie
wiedzy na temat zespotu pieczenia jamy ustnej (@ang. burning
mouth syndrome, BMS,).

Skrécony opis stanu wiedzy. BMS jest to wewnatrzustne
uczucie pieczenia, ktére wystepuje pomimo braku patolo-
gicznych zmian w obrebie bfony sluzowej jamy ustnej. Objawy
wystepuja codziennie przez okres dtuzszy niz 3 miesigce oraz
trwajg powyzej 2 godzin na dobe. Objawy typowo dotycza
btony $luzowej jezyka (67,9%), zazwyczaj 2/3 jego przedniej
czesci. Bol moze dotyczyc réwniez btony sluzowej catej jamy
ustnej. Stosunek zachorowalnosci dla mezczyzn i kobiet wy-
nosi od 1:5 do 1:7 i wzrasta z wiekiem w przypadku obu ptci,
szczegolnie jednak u kobiet w okresie okotomenopauzalnym.
Zachorowania ponizej 30.r.z. sa rzadkoscia. BMS jest schorze-
niem wieloczynnikowym, a w jego etiologii uwzglednia sie
czynniki miejscowe, ogélnoustrojowe oraz psychologiczne.
Srednie opdznienie w postawieniu prawidtowej diagnozy wy-
nosiod 34 do 41 miesiecy. Jedynie u 3% pacjentéw stwierdza sie
samoistng remisje objawdw w ciggu 5 lat od poczatku choroby.
Posumowanie. Zespot pieczenia jamy ustnej jest przewlektym
schorzeniem bélowym o nieznanej przyczynie. Rozpoznanie
BMS polega na wykluczeniu innych jednostek chorobowych,
ktére mogtyby byc¢ przyczyna bélu. Obecnie brak jest skutecz-
nego, bezpiecznego i potwierdzonego licznymi badaniami
postepowania diagnostyczno-leczniczego.

Stowa kluczowe

neuralgia, bdl jezyka, pieczenie ust, suchos¢ w ustach, zabu-
rzenie smaku
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0 Abstract

Introduction. A burning sensation in the mouth is one of
the reasons for visiting a doctor. Often, the doctor does not
identify any pathological changes in the oral mucosa, and as
aresult, the patient s often referred to other physicians, which
causes prolongation of the suffering and uncertainty due to
the lack of diagnosis.

Objective. The aim of the study was as a reminder and to
sum-up knowledge about burning mouth syndrome (BMS).
Brief description of the state of knowledge. BMS is an
intraoral burning sensation that occurs within the oral mucosa
despite the absence of pathological changes. Symptoms can
occur every day for more than 3 months, and last more than 2
hours per day. Symptoms typically involve the tongue (67.9%),
usually 2/3 of its frontal part. Pain may also affect the mucosa
of the entire mouth. The incidence ratio for males and females
ranges from 1:5-1: 7 and increases with age for both genders,
especially for women in the perimenopausal period. BMS is
amultifactorial disease. There are many known local, systemic,
and psychological factors that can cause the disease. The
average delay in making the correct diagnosis is from 34-41
months. Only 3% of patients have a spontaneous remission
of symptoms within 5 years of onset of disease.
Conclusions. Burning mouth syndrome is a chronic pain
condition of unknown cause. The diagnosis of BMS involves
the exclusion of other disease entities that could be the cause
of pain. Currently, there is no effective, safe, and confirmed
diagnostic and therapeutic procedure.
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WPROWADZENIE

Zespol pieczenia jamy ustnej (ang. burning mouth syndrome,
BMS), wedlug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa
Boléw Glowy (The International Headache Society, THS)
jest to wewngtrzustne uczucie pieczenia i/lub zaburzenia
smaku, ktore wystepuje pomimo braku patologicznych
zmian w obrebie blony §luzowej jamy ustnej. Dolegliwosci
opisywane sg zazwyczaj jako pieczenie lub oparzenie, mro-
wienie, swedzenie czy dretwienie. Objawy typowo dotycza
blony §luzowej jezyka (67,9% pacjentéw), zazwyczaj 2/3 jego
przedniej czesci. Dolegliwosci moga dotyczy¢ réwniez blo-
ny $luzowej podniebienia twardego i migkkiego, dna jamy
ustnej, przedsionka jamy ustnej oraz warg [1]. Stosunek
zachorowalnosci mezczyzni do kobiet wynosi od 1:5 do 1.7,
azapadalno$¢ na BMS wzrasta wraz z wiekiem w przypadku
obu plci. Najczesciej schorzenie dotyczy kobiet w okresie
okotomenopauzalnym (od 3 lat przed menopauzg do 12 lat
po niej). Zachorowania wérdd pacjentéw ponizej 30. r.z. s3
rzadkoscia [1, 2]. BMS jest schorzeniem wieloczynnikowym,
a w jego etiologii uwzglednia si¢ czynniki miejscowe, ogdl-
noustrojowe oraz psychologiczne.

W pi$miennictwie dla wtérnego BMS stosuje si¢ okreslenie
»choroba pieczenia jamy ustnej” (ang. burning mouth disor-
der, BMD) [3, 4]. Postawienie prawidlowej diagnozy nastepuje
z opdznieniem wynoszacym $rednio od 34 do 41 miesiecy [5].

CEL PRACY

Celem naszej pracy byl przeglad pismiennictwa i przypo-
mnienie lekarzom rodzinnym, otolaryngologom, neurolo-
gom, stomatologom o tym stosunkowo czesto spotykanym
zespole bolowym wystepujacym w obrebie jamy ustne;j.

OPIS STANU WIEDZY

W artykule przedstawiono aktualng informacj¢ na temat
zespotu pieczenia jamy ustnej na podstawie artykuléw, ktore
ukazaly si¢ w renomowanych czasopismach (czasopisma
znajdujace sie na liscie filadelfijskiej) w okresie 2011-2020
roku w jezyku angielskim. Poszukujac artykutéw, postugi-
wali$my sie bazami MEDLINE, PubMed, Cochrane Library
oraz Scopus zgodnie z zaleceniami do napisania prac prze-
gladowych PRISMA.

Kryteria wlaczenia do badania:

Informacji na temat zespotu pieczenia jamy ustnej poszuki-
wano, uzywajac stow kluczowych: ,,burning mouth syndro-
me”, ,pain”, ,tongue pain”, ,tongue problems”, ,,syndrom”,
»changes in taste”, ,,sore tongue”, ,,burning in the mouth”,
»burning in the tongue”, ,,dry mouth”, ,neuralgia” oraz
synonimoéw tych wyrazéw.

Kryteria wylaczenia z badania:
Artykuly w kazdym jezyku poza angielskim, listy do redak-
cji, badania na zwierzetach.

Definicja

The International Headache Society zdefiniowalo BMS
jako pieczenie lub dyskomfort w jamie ustnej wystepujacy
codziennie przez wigcej niz 2 godziny przez minimum 3

miesigce, bez uchwytnych zmian patologicznych w obrebie
blony sluzowej jamy ustnej [6].

Podziat BMS

BMS podzielono na dwie kliniczne grupy w zaleznosci od

etiologii: pierwotna i wtérna. Do grupy pierwotnej zaliczamy

BMS idiopatyczny (zasadniczy), za$ do drugiej grupy - BMS

wtorny, wywolany zmianami miejscowymi, ogélnoustrojo-

wymi lub psychologicznymi [7]. W badaniu klinicznym jamy
ustnej w pierwszej grupie chorych blona $§luzowa pozostaje
niezmieniona.

Wedtug Jdiskeldinen przyczyn pierwotnych BMS nalezy

upatrywac w [8]:

1) uszkodzeniu dystalnych wlékien nerwowych o malej §red-
nicy znajdujacych si¢ w blonie $§luzowej jamy ustnej (ok.
50-65% pacjentow);

2) zaburzeniach w obrebie pni/galezi nerwéw: jezykowego,
zuchwowego lub tréjdzielnego (ok. 20-25% pacjentdéw);
3) pogorszeniu funkcji neurondéw dopaminergicznych
w osrodkowym ukladzie nerwowym (ok. 20-40% pa-

cjentow).

W zalezno$ci od czasu trwania i intensywnosci objawow

w ciggu doby dokonano podziatu BMS na 3 grupy [3, 9]:

1) uczucie pieczenia jamy ustnej utrzymujace sie przez caty
dzien. Objawy nie wystepuja bezposrednio po przebudze-
niu, jednak pojawiajg si¢ w ciggu dnia i nasilajg w godzi-
nach wieczornych; ten typ zaburzen moze by¢ zwigzany
z czynnikami ogélnoustrojowymi, takimi jak niedobory
zywieniowe, zaburzenia hormonalne; ok. 35% pacjentéw
zglasza taki przebieg dolegliwosci;

2) pieczenie jamy ustnej wystepuje codziennie, jest obecne po
przebudzeniu i czgsto powoduje problemy z za$nieciem. Ta
grupa pacjentow czesto zglasza zaburzenia nastroju, zmia-
ny w nawykach zywieniowych oraz zmniejszona potrzebe
kontaktéw spotecznych, co moze wynika¢ bezpo$rednio
z zaburzen snu. Ten typ zaburzen wystepuje u ok. 55%
chorych;

3) u ok. 10% pacjentéw objawy pieczenia nie wystepuja co-
dziennie i dotycza nietypowych lokalizacji, jak dno jamy
ustnej, blona §luzowa przedsionka jamy ustnej czy gardta;
w tej grupie pacjentow cze$ciej wystepuja pokarmowe
reakcje alergiczne.

Epidemiologia
BMS wystepuje u mezczyzn i kobiet w stosunku 1:5-1:7 [10,
11]. W populacji ogdlnej jego wystepowanie szacuje si¢ na
0,7-15% [5, 8, 10-13]. Tak duza rozbieznos¢ zwigzana jest
zroéznymikryteriami stosowanymi podczas stawiania diag-
nozy. Zauwazono szczegolnie duzy wzrost zachorowan (o ok.
10-20%) wsrdd kobiet w okresie okolomenopauzalnym, 3 lata
przed poczatkiem i do 12 lat po wystgpieniu menopauzy, co
moze $wiadczy¢ o podlozu hormonalnym BMS. Dolegliwosci
bardzo rzadko pojawiaja si¢ przed 30. r.z. [2, 14-16].
Najbardziej szczegétowo wystepowanie BMS udokumen-
towano w badaniu, ktérym objeto 1427 Szwedow, wérod
ktérych jego czestos¢ okreslono na 3,7% [11]. Badana grupa
miescita sie w przedziale wiekowym 20-69 lat. Przebadano
669 mezczyzn (47%) oraz 758 kobiet (53%), przy czym BMS
stwierdzono odpowiednio u 1,6% i 5,5%. Wsréd mezczyzn
nie stwierdzono ani jednego przypadku BMS w grupie wie-
kowej 20-39 lat. W grupie 40-49 lat czestos¢ wystepowania
BMS wyniosta 0,7%, za§ w grupie 60-69 lat — 3,6%. Wsrod
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kobiet réwniez nie odnotowano przypadku BMS w grupie
20-29 lat. W grupie 30-39 lat czgsto$¢ wystepowania BMS
wyniosta 0,6%, przy czym 12,2% w najstarszej grupie wieko-
wej. Wsrod 53 pacjentéw z rozpoznanym BMS bél dotyczyt
najczesciej: jezyka (67,9%), dzigsel (11,3%), calej jamy ustnej
(7,5%), warg (5,7%), podniebienia (5,7%) oraz blony §luzowej
policzkéw (1,9%).

Etiologia

Przyczyna BMS nie zostata do kornca poznana. Z pewnoscia

jest to zaburzenie wieloczynnikowe, obejmujace przyczyny

miejscowe, ogdlnoustrojowe i psychologiczne.
Do udokumentowanych czynnikéw etiologicznych BMS

nalezg [2, 10, 17, 18].

» zmiany miejscowe: choroby stomatologiczne, przebyte
leczenie stomatologiczne, uszkodzenia mechaniczne,
patologiczne nawyki, np. bruksizm, zmiany alergiczne,
neurologiczne, czynniki infekcyjne (bakteryjne, wirusowe,
grzybicze) czy zmniejszone wydzielanie §liny w przebiegu
radioterapii lub pierwotnych zaburzen w obrebie gruczo-
tow slinowych;

 zmiany ogélnoustrojowe: niedobory witamin z grupy B,
kwasu foliowego, cynku, zelaza; zaburzenia hormonalne
zwigzane z cukrzyca, chorobami tarczycy, menopauza;
zmniejszone wydzielanie §liny w przebiegu zespolu Sjo-
grena, bedace efektem stosowanych lekéw lub zaburzen
lekowych/stresu; dziatania niepozadane lekdw, szczegdlnie
inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEi) oraz lekéw
hipoglikemizujacych; refluks zotadkowo-przetykowy;

o zaburzenia psychiatryczne: depresja, zaburzenia lekowe,
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, kancerofobia.

Wielu autoréw wskazuje, iz wirod pacjentéw z BMS stwier-
dza sie istotnie statystycznie mniejsza gestos¢ nablonkowych
widkien nerwowych na powierzchni jezyka w kubkach sma-
kowych [15, 16, 19, 20]. Inng mozliwg przyczyna BMS jest
subkliniczna neuropatia nerwu tréjdzielnego oraz struny
bebenkowej. Mechanizm pojawienia si¢ objawow BMS przy
zaburzeniach czynnosci struny bebenkowej jest zwigzany
zhamowaniem dzialania nerwu V oraz dysfunkcja nerwu je-
zykowego, co moze skutkowa¢ pojawieniem sie palacego bolu
w jamie ustnej, zaburzen smaku czy kserostomii. Oslabienie
funkcji struny bebenkowej zostato potwierdzone badaniami
sensorycznymi, gdyz elektrogustometria wykazata podwyz-
szony poziom progowy wykrywania smaku. Jednostronna
dysfunkcja struny bebenkowej moze prowadzi¢ do wysta-
pienia objawdw obustronnych, co wskazuje na komponente
o$rodkowg BMS [15, 16, 20].

Przyczyny hormonalne (czestsze u kobiet) zwigzane s3
z niedoborem hormondw plciowych oraz sterydéw kory nad-
nerczy, co skutkuje wystepowaniem BMS najczesciej u ko-
biet w wieku okofomenopauzalnym. Sterydy maja dziatanie
neuroprotekcyjne i sg zaangazowane w synteze i modulacje
neuroprzekaznikow, ktére powoduja wystepowanie reakeji
bélowych [15].

Ostatnie badania wykazaly, ze wzorce aktywacji mézgu
w przedniej cze$ci kory obreczy, obustronnym przedklinku
oraz we wzgdérzu w odpowiedzi na bdl u pacjentéw z BMS
sa podobne do tych stwierdzonych u pacjentéw z innymi
neuropatiami. Inne badania wskazujg na role neuroprze-
kaznikéw w patomechanizmie powstawania objawéw BMS.
Dopamina wytwarzana przez prazkowie moze odgrywac
role w modulacji odczuwania bélu w osrodkowym ukladzie

nerwowym, a niski poziom dopaminy w skorupie zwigzany
jest z zaburzeniem funkcjonowania ukladu tréjdzielnego.
Niski poziom dopaminy obserwuje si¢ u pacjentéw z za-
burzeniami psychiatrycznymi, m.in. depresjg czy lekami,
z ktérymi tez wspolistnieje BMS [20].

Cze$¢ autorow uwaza, ze przyczyng objawéw BMS sg za-
burzenia w wytwarzaniu cytokin pro- i antyzapalnych. Jed-
nakze dostgpne wyniki badan nad BMS i poziomem cytokin
s rozbiezne i wymagaja dalszego potwierdzenia [21].

Objawy wspélistniejace

Sucho$¢ jamy ustnej wystepuje u 46-70% pacjentéw z pier-

wotnym BMS [1, 6, 8, 13, 22, 23]. Poczatkowo uwazano ten ob-

jaw za subiektywny, jednak w przeprowadzonych badaniach
stwierdzono zmniejszenie spoczynkowego wspdtczynnika
wydzielania §liny (ml/min) w niestymulowanych gruczofach

u pacjentéw z rozpoznanym BMS. Nie zauwazono natomiast

statystycznie istotnego spadku wydzielania $liny u pacjen-

tow z BMS podczas stymulacji gruczotéw slinowych [23].

Udowodniono, ze poza zmniejszonym wydzielaniem §liny

dochodzi do zmian w jej skladzie [22, 24]:

« zwiekszenia poziomu biatka catkowitego, IL-6, 17- estra-
diolu, kortyzolu i a-amylazy oraz niewielkiego wzrostu
poziomu zelaza, magnezu i cynku;

o obnizenia poziomu sIgA.

Zaburzenia smaku wystepuja u ponad 2/3 pacjentow
z rozpoznanym BMS. Maja one szeroka game, jednak naj-
cze$ciej wystepuje gorycz oraz smak ,,metaliczny” [10, 18,
23]. U czesci pacjentow miejscowe leki znieczulajace znoszg
nieprzyjemne doznania smakowe [5]MA.

BMS czegsto wspotistnieje z zaburzeniami psychicznymi
pod postacia depresji, uogdélnionego leku, kancerofobii [17].
Nalezy zauwazy¢, ze depresja i zaburzenia lekowe moga by¢
zaréwno przyczyna, jak i skutkiem zaburzen snu [25].

Ponadto do innych jednostek chorobowych cze¢sto roz-
poznawanych razem z BMS zalicza si¢ refluks Zotadkowo-
-przetykowy, zespot jelita drazliwego oraz zaburzenia stawu
skroniowo-zuchwowego [5].

Patofizjologia BMS

W odniesieniu do pierwotnej postaci BMS coraz wigcej dowo-
dow wskazuje na patologiczne zmiany na réznych poziomach
czuciowych drég nerwowych. Zmiany te moga dotyczy¢
OUN, a takze drobnych zakonczen nerwowych w blonie
$§luzowej jamy ustnej [8].

Diagnostyka bélu neuropatycznego na poziomie obwodo-
wym moze by¢ trudna lub niemozliwa do przeprowadzenia
jedynie na podstawie badania przedmiotowego. Pomoc-
ne w rozpoznaniu sg ilo§ciowe badanie smaku, badanie
odruchéw zuchwowego i rogéwkowego, a takze elektro-
neuromiografia nerwu tréjdzielnego i twarzowego. Nawet
u 20% pacjentéw z rozpoznanym pierwotnym BMS mozna
stwierdzi¢ zaburzenia w obrebie nerwu tréjdzielnego na jego
réznych poziomach - od nerwéw jezykowego, zuchwowego,
tréjdzielnego, poprzez pien nerwu tréjdzielnego az do OUN.

W zwiazku z podejrzeniem zmniejszenia liczby wtdkien
nerwowych w blonie §luzowej jezyka rozpoczeto badania,
w ramach ktérych wykonywano biopsje blony sluzowej je-
zyka. Odnotowano wyrazny spadek liczby drobnych wto-
kien nerwowych u pacjentéw z pierwotnym BMS, jednak
zwrdcono uwage, ze wyniki moga sie rézni¢ w zaleznosci
od wieku pacjentéw. U pacjentéw z patologia w obrebie
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nerwu jezykowego, zuchwowego i tréjdzielnego obraz mi-
kroskopowy bioptatu moze by¢ prawidlowy, to samo dotyczy
pacjentdw z wtorng postacia BMS [15, 20, 26]. W zwigzku
z powyzszym w obecnych badaniach stosuje sie kryteria
diagnostyczne - celem doboru pacjentéw z pierwotnym
BMS zastosowanie majg ilo§ciowe badania smaku, badania
neurofizjologiczne. W ten sposdb wyklucza sie zaburzenia
dotyczace neuropatii wigkszych komoérek nerwowych, nie-
obejmujacych drobnych zakonczen nerwowych.

W badaniach immunohistochemicznych tkanek jezyka
wykazano wzrost ekspresji NGF (ang. nerve growth factor)
kanaltéw jonowych TRPV1 (ang. T receptor potential cation
channel subfamily V member 1), ktory moze by¢ aktywowany
przez temperature powyzej 43°C i kapsaicyne. Odnotowano
réwniez wzrost ekspresji purinoreceptora receptora P2X,
w pozostatych drobnych wiéknach nerwowych [25, 27].

W badaniach obrazowych fMRI (ang. functional magne-
tic resonance imaging) stwierdzono zmniejszenie aktywacji
OUN nabodzce bélu i ciepta u pacjentéw z pierwotna posta-
cia BMS w poréwnaniu z grupg kontrolna [5, 26].

Diagnostyka

Z powodu licznych czynnikow etiologicznych BMS jego diag-

nostyka powinna by¢ wieloetapowa i multidyscyplinarna.

Zwazywszy nalokalizacje dolegliwosci, jednym z pierwszych

specjalistow konsultujacych pacjenta bedzie lekarz rodzinny,

stomatolog i/lub otolaryngolog. Najczestszym schorzeniem,

ktore jest blednie diagnozowane jako BMS, jest kandydoza

jamy ustnej [S5]MA.
Podczas wizyty pacjenta nalezy przeprowadzi¢ rzetelne

badanie podmiotowe. W wywiadzie nalezy uwzgledni¢:

o dlugos¢, intensywnoé¢ i lokalizacje czynnikow wywolu-
jacych oraz modulujacych bol;

« zaburzenia smaku i wystgpowanie suchosci jamy ustnej;

« czynniki etiologiczne wtérnego BMS - choroby endokry-
nologiczne, przebyta radioterapie w okolicy twarzoczaszki,
choroby §linianek, choroby autoimmunologiczne, choroby
stomatologiczne, refluks Zotagdkowo-przelykowy, stosowa-
ne leki, alergie pokarmowe, bruksizm, choroby psychiczne.

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na stan blony $luzowej jamy ustnej, w miare mozli-
wosci wykluczy¢ podloze infekcyjne, oceni¢ prace gruczo-
téw $linowych, palpacyjne badanie okolicy migsni zwaczy.
W badaniu przedmiotowym jamy ustnej u pacjentéw z pier-
wotnym BMS nie stwierdza si¢ istotnych odchylen od nor-
my. Dane dotyczace calkowitej, niestymulowanej predkosci
przeptywu $liny s niepewne, gdyz cze$¢ autoréw podaje, iz
warto$¢ miesci si¢ w prawidlowym zakresie normy, a czes¢
ze jest powyzej normy [26, 28]. U chorych na BMS stwierdza
sie zmiany liczby biomarkeréw w $linie. Odnotowano pod-
wyzszone wartosci alfa-amylazy, immunoglobuliny A (IgA),
chemokiny MIP4 oraz obnizone wartosci kwasu moczowego
iaktywnosci zelaza w osoczu (FRAP). Markery te sg charak-
terystyczne dla stanu zapalnego, stresu psychologicznego lub
oksydacyjnego. Zmiany te koreluja ze stopniem odczuwanego
przez pacjenta bolu i leku [28].

Zalecane badania wykonywane w diagnostyce BMS [1,
2, 18, 24] to:

» morfologia krwi z parametrami gospodarki zelazowej;

o badania w kierunku choréb endokrynologicznych: badanie
poziomu glukozy, hormondéw tarczycy;

o testy alergiczne;

o wymazy bakteriologiczne z jamy ustnej;
« badania w kierunku choréb autoimmunologicznych;
o MRI, CT (w zaleznosci od obrazu klinicznego).

W celu réznicowania pomiedzy pierwotnym a wtérnym
BMS, a takze okreslenia poziomu neuropatii w pierwotnym
BMS stosuje si¢: elektrogustometrie, tQST (ang. thermal
quantitative sensory test), badanie odruchéw z gatezi nerwu
tréjdzielnego, biopsje blony sluzowej jezyka, elektroneuro-
miografie, MRI [11, 14, 24, 25].

Badaniem pomocniczym w réznicowaniu BMS od BMD
jest wykorzystanie miejscowych $rodkéw znieczulajacych
(np. benzokainy w zelu), ktdre u pacjentéw z BMD powoduja
zmniejszenie palacego bolu, a u tych z BMS nie przynosza
ulgi lub wrecz powodujg nasilenie objawdw [16].

Leczenie
Jedynie u 3% pacjentéw z BMS stwierdza si¢ samoistna re-
misje objawéw w ciggu 5 lat od poczatku choroby [15, 26].

Do tej pory brak jednego uniwersalnego schematu leczenia
BMS. Wynika to z bardzo wielu réznorodnych czynnikéw
mogacych wywotaé te chorobe. Przy wtérnym BMS lecze-
nie powinno by¢ ukierunkowane na schorzenie zasadnicze.
W wielu wypadkach chory wymaga leczenia skojarzonego,
obejmujacego leki podawane miejscowo, leki dojelitowe oraz
terapie poznawczo-behawioralne.

W leczeniu farmakologicznym BMS zastosowanie maja
leki przeciwdepresyjne (np. paroksetyna), benzodiazepiny
(np. klonazepam), kwas alfa-liponowy, zel z kapsaicyna po-
dawany miejscowo. Wszystkie ww. §rodki wykazujg niestety
ograniczong skuteczno$¢ [19, 20]. Naukowcy duze nadzieje
wiazg w zastosowaniu gabapentyny w leczeniu BMS, ponie-
waz lek ten jest skuteczny w leczeniu bélu neuropatycznego
oraz neuralgii, np. nerwu jezykowo-gardtowego, tréjdzielne-
goitd. W jednym z badan udokumentowano synergistyczne
dziatanie gabapentyny z kwasem alfa-liponowym [20].

W literaturze istniejg doniesienia o skutecznos$ciloflazepi-
nianu etylu w leczeniu BMS w monoterapii, lub w przypadku
braku efektu, w polaczeniu z amitryptyling lub z milnaci-
pranem [29].

W innych badaniach oceniano skuteczno$¢ stosowania
m.in. catuama (leczniczy ekstrakt ziolowy, zawierajacy eks-
trakt z guarany, imbiru, muirapuamy, catuaby), mocznika,
bupiwakainy, oliwy z oliwek, chlorowodorku benzydaminy,
trazodonu w leczeniu BMS. Jedynie bupiwakaina oraz catu-
ama wykazaly skutecznos¢ w tagodzeniu objawow BMS [20].

Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) leczy mozliwa en-
dokrynologiczna przyczyne BMS, jednakze jej zastosowanie
jest ograniczone ze wzgledu na dzialania niepozadane. Pod
wzgledem endokrynologicznym zastosowanie majg row-
niez ligandy bialka translokatora (TSPO, 18kDa). TSPO
transportuje cholesterol do mitochondriéw i dziata poprzez
stymulacje syntezy neuroprotekcyjnych hormonéw steroi-
dowych. TSPO jest obecnie uzywany do leczenia lekow, lecz
istnieja doniesienia o skutecznosci tego leku w terapii bolu
neuropatycznego [26].

W literaturze opisano skuteczne zastosowanie blokady
nerwu tréjdzielnego u pacjentdw, ktérzy nie reaguja lub stabo
reaguja na leczenie farmakologiczne. Jednakze terapia ta
wymaga dalszych badan nad dtugoterminowg skutecznoscia
oraz bezpieczenistwem [30].

Laseroterapia niskoenergetyczna (laseroterapia na zimno),
stosowana w fagodzeniu umiarkowanego bolu, wydaje sie
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skuteczna w zmniejszeniu odczuwania bélu réwniez u pa-
cjentéw z BMS. Zabieg ten jest nieinwazyjny i wiaze sie
z minimalnymi skutkami ubocznymi. Jednakze ze wzgledu
na znaczne réznice w parametrach lasera oraz zréznicowane
metodologie miedzy przeprowadzonymibadaniami koniecz-
ne jest wykonanie wiekszej liczby badan klinicznych celem
ustalenia optymalnej dawki energii lasera [31].

W leczeniu miejscowym zastosowano toksyne botulino-
wa typu A. Préba badang bylo 6 pacjentéw z rozpoznanym
BMS. Kazdemu choremu podano 16 jednostek toksyny bo-
tulinowej typu A w iniekcji w okolice jezyka i dolnej wargi.
U wszystkich pacjentéw odnotowano zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych, ktdre wezeéniej u jednego pacjenta trwaty
nawet do 20 tygodni [12].

Wydaje si¢, ze wplyw na wystepowanie dolegliwo$ci moga
mie¢ nieprawidtowe nawyki. Dlatego zwraca sie uwage na
terapie behawioralna: leczenie bruksizmu, unikanie zaciska-
nia zuchwy, wystawiania i ,bawienia si¢” jezykiem. Nalezy
dba¢ o higien¢ jamy ustnej i jednocze$nie unikaé spozywania
alkoholu, w tym $rodkéw dezynfekcyjnych na bazie alko-
holu. Preparaty do higieny jamy ustnej powinny zawiera¢
jak najmniej substancji smakowych i draznigcych/wybiela-
jacych. Zwraca sie uwage na wplyw stresu na zwiekszenie
dolegliwosci bolowych. Chorzy powinni zadba¢ o obnizenie
poziomu stresu przez zwiekszenie aktywnoéci fizycznej [25].

PODSUMOWANIE

Zespol pieczenia jamy ustnej (BMS) jest zespotem dolegliwo-
$cibolowych w obrebie jamy ustnej, ktére wystepuja pomimo
klinicznego braku zmian patologicznych blony §luzowej jamy
ustnej. W BMS bél ma charakter neuropatyczny o ré6znym
stopniu zaangazowania obwodowego i o$rodkowego uktadu
nerwowego. Wachlarz czynnikéw etiologicznych jest bardzo
szeroki i nie zostal jeszcze w pelni poznany. Podejrzewa
sie, ze w patofizjologii waznym czynnikiem sprawczym jest
dysregulacja hormonalna. Zdarzenia psychospoleczne moga
zaréwno wywolywa¢, jak i nasila¢ objawy, a osoby cierpigce
na BMS wydaja si¢ predysponowane do zaburzen lekowych
i depresyjnych.

W zwigzku z tym zaburzenie to moze przysporzy¢ wielu
trudno$ci w zakresie diagnostyki i rozpoznania i wymaga¢
holistycznego i wielospecjalistycznego podejscia do opieki
nad pacjentem. Rozpoznanie BMS polega na wykluczeniu
innych jednostek chorobowych, ktére mogltyby by¢ przy-
czyna wewnatrzustnego bolu. Nalezy zwrdcic¢ szczegdlng
uwage na zdecydowanie wieksze wystepowanie BMS wsrdod
kobiet w okresie okolomenopauzalnym. Obecnie brak jest
skutecznego, bezpiecznego i potwierdzonego badaniami
klinicznymi postepowania diagnostyczno-leczniczego.

PISMIENNICTWO

1.Bender SD. Burning Mouth Syndrome. Dent Clin North Am. 2018
Oct; 62(4): 585-96.

2.Dahiya P, Kamal R, Kumar M, Niti, Gupta R, Chaudhary K. Burning
mouth syndrome and menopause. Int ] Prev Med. 2013 Jan; 4(1): 15-20.

3.Dym H, Lin S, Thakkar J. Neuropathic Pain and Burning Mouth Syn-
drome: An Overview and Current Update. Vol. 64, Dental Clinics of
North America. W.B. Saunders; 2020, pp. 379-99.

4.Paudel D, Utsunomiya M, Yoshida K, Giri S, Uehara O, Matsuoka H,
et al. Pharmacotherapy in relieving the symptoms of burning mouth
syndrome: A 1®year followXup study. Oral Dis. 2020 Jan 26; 26(1): 193-9.

5.Freilich JE, Kuten-Shorrer M, Treister NS, Woo S-B, Villa A. Burning
mouth syndrome: a diagnostic challenge. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol. 2020 Feb; 129(2): 120-4.
6.Jadskelainen SK, Woda A. Burning mouth syndrome. Cephalalgia. 2017
Jun; 15; 37(7): 627-47.
7.Summary C, Acknowledgement R. M Edical I Maging P Rocedures:
I Nformation and P Atient M Anagement. 2014; 14(4): 1-26.
8.Jadskeldinen SK. Pathophysiology of primary burning mouth syndrome.
Clin Neurophysiol. 2012 Jan; 123(1): 71-7.
9.Périer JM, Boucher Y. History of burning mouth syndrome (1800-1950):
A review. Vol. 25, Oral Diseases. Blackwell Publishing Ltd; 2019, pp.
425-38.
10.Kohorst JJ, Bruce AJ, Torgerson RR, Schenck LA, Davis MDP. A Po-
pulation-Based Study of the Incidence of Burning Mouth Syndrome.
Mayo Clin Proc. 2014 Nov; 89(11): 1545-52.
11.Coculescu EC, Tovaru S, Coculescu BI. Epidemiological and etiological
aspects of burning mouth syndrome. ] Med Life. 2014; 7(3): 305-9.
12.Restivo DA, Vigneri R, Marchese-Ragona R, Pavone A, Lauria G. Bo-
tulinum toxin for burning mouth syndrome. J Neurol Sci. 2017 Oct;
381: 166-7.
13.Sun A, Wu K-M, Wang Y-P, Lin H-P, Chen H-M, Chiang C-P. Burning
mouth syndrome: a review and update. ] Oral Pathol Med. 2013 Oct;
42(9): 649-55.
14.Sun A, Wu KM, Wang YP, Lin HP, Chen HM, Chiang CP. Burning
mouth syndrome: A review and update. ] Oral Pathol Med. 2013;
42(9): 649-55.
15.Imamura Y, Shinozaki T, Okada-Ogawa A, Noma N, Shinoda M, Iwata
K et al. An updated review on pathophysiology and management of
burning mouth syndrome with endocrinological, psychological and
neuropathic perspectives. ] Oral Rehabil. 2019; 46: 574-87.
16.Khan J, Anwer M, Noboru N, Thomas D, Kalladka M. Topical appli-
cation in burning mouth syndrome. J Dent Sci. 2019 Dec; 14(4): 352-7.
17.de Souza FTA, Teixeira AL, Amaral TMP, Santos TPM dos, Abreu
MHNG, Silva TA et al. Psychiatric disorders in burning mouth syn-
drome. ] Psychosom Res. 2012 Feb; 72(2): 142-6.
18.Gurvits GE. Burning mouth syndrome. World ] Gastroenterol. 2013;
19(5): 665.
19.Jorgensen MR, Pedersen AML. Analgesic effect of topical oral capsaicin
gel in burning mouth syndrome. Acta Odontol Scand. 2017 Feb 17;
75(2): 130-6.
20.Liu Y, Kim Y, Yoo T, Han P, Inman J. Burning mouth syndrome:
a systematic review of treatments. Oral Dis. 2018 Apr; 24(3): 325-34.
21.Kishore ], Shaikh F, Mirza S, Raffat MA, Tkram S, Akram Z. Cytokine
levels and their role in the etiopathogenesis of Burning Mouth Syndro-
me: A systematic review. Cephalalgia. 2019; 39: 1586-94.
22.Kim H-I, Kim Y-Y, Chang J-Y, Ko J-Y, Kho H-S. Salivary cortisol,
17B-estradiol, progesterone, dehydroepiandrosterone, and a-amylase
in patients with burning mouth syndrome. Oral Dis. 2012 Sep; 18(6):
613-20.
23.Poon R, Su N, Ching V, Darling M, Grushka M. Reduction in unsti-
mulated salivary flow rate in burning mouth syndrome. Br Dent J.
2014; 217(7): E14.
24.Imura H, Shimada M, Yamazaki Y, Sugimoto K. Characteristic changes
of saliva and taste in burning mouth syndrome patients. ] Oral Pathol
Med. 2016 Mar; 45(3): 231-6.
25.Klasser GD, Grushka M, Su N. Burning Mouth Syndrome. Oral Ma-
xillofac Surg Clin North Am. 2016 Aug; 28(3): 381-96.
26.Ni Riordain R, O’'Dwyer S, McCreary C. Burning mouth syndrome —
a diagnostic dilemma. Ir ] Med Sci. 2019 Aug 1; 188(3): 731-4.
27.JiEH, Diep C, Liu T, Li H, Merrill R, Messadi D, et al. Potential protein
biomarkers for burning mouth syndrome discovered by quantitative
proteomics. Mol Pain. 2017 Jan; 13: 1-8.
28.Yoon SA, Weierich MR. Salivary biomarkers of neural hypervigilance
in trauma-exposed women. Psychoneuroendocrinology. 2016 Jan; 63:
17-25.
29.Kolkka M, Forssell H, Virtanen A, Puhakka A, Pesonen U, Jaaskeldinen
SK. Neurophysiology and genetics of burning mouth syndrome. Eur J
Pain (United Kingdom). 2019 Jul 1; 23(6): 1153-61.
30.Kassem H, Alexandre L, Urits I, Kaye AD, Viswanath O. Mandibular
Nerve Block for Long-Term Pain Relief in a Case of Refractory Burning
Mouth Syndrome. Pain Ther. 2020 Feb; 12;1-3.
31.Al-Maweri SA, Javed F, Kalakonda B, AlAizari NA, Al-Soneidar W,
Al-Akwa A. Efficacy of low level laser therapy in the treatment of bur-
ning mouth syndrome: A systematic review. Photodiag Photodynam
Therapy. 2017; 17: 188-93.



