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서    론

구강 작열감 증후군이란 구강 점막이나 혀의 작열감

이나 통증을 특징으로 하나 검사 상 구강점막엔 특이한 

병변을 발견할 수 없는 경우를 말한다. 대부분의 환자

에서 구강건조나 미각의 변화 등을 동반하고 증상에 대

한 불안을 많이 호소하기도 한다. 대부분 중년 여성에서 

빈발하고 국소적, 전신적, 정신과적인 요인이 복합적으

로 작용한다고 보고되고 있으나 정확한 원인은 아직 밝

혀지지 않은 실정이다. BMS를 진단하기 전에 영양결

핍, 폐경과 연관된 호르몬 변화, 국소적인 구강 감염, 치

아와 연관된 병변, 구강 건조증, 당뇨, 복용중인 약물 등

의 원인적인 요인(predisposing factor)들을 꼭 확인하

여야 한다.1-3)

구강 작열감 증후군의 진단 시 중요한 사실은 모든 다

른 가능한 원인을 확인한 후 진단을 내려야 한다는 사실

을 주지해야 한다.최근 구강 작열감 증후군 환자가 가끔 

외래로 찾아오게 되는데 치료가 난감한 경우가 많이 발

생한다. 이에 구강 작열감 증후군의 원인이 무엇인지, 진

단은 어떻게 해야 하는지, 치료는 어떻게 하는지 등에 대

해 알아보고자 한다. 
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- ABSTRACT -
Background and Objectives：Burning mouth syndrome (BMS) represent burning pain in the tongue and other 
mucosa of oral cavity. However, it has no abnormal clinical and laboratory findings. The aim of this article is to 
investigate the etiology, diagnosis and treatment of burning mouth syndrome through literature review. Materi-
al and Methods：We reviewed the worldwide published literatures. Results：Burning mouth syndrome are re-
ported more often in women, especially after menopause Conditions associated with burning mouth syndrome 
include local oral factors (such as candida, salivary dysfunction), systemic factors (such as various nutritional 
deficiencies, diabetes mellitus, menopause), psychiatric factors (such as depression, anxiety disorder) and idio-
pathic (unknown cause). However, the etiology of true idiopathic burning mouth syndrome has been unknown. 
Therefore, the management of BMS has not been established until now. Conclusions：This paper provides up-
dated information on burning mouth syndrome and presents a new multidisciplinary treatment model. (J Clinical 
Otolaryngol 2010;21:211-220)
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대상 및 방법

1920년부터 2010년까지 전 세계적으로 이미 발표되었

던 문헌을 고찰하였다.

결과 및 고찰

역  학

구강 작열감 증후군은 주로 폐경기 여성에서 지속적

이고 자발적인 그리고 가끔은 심한 작열감을 호소하는 것

으로 주로 55~60세에 발병하고 30세 이하에서 발병하

는 경우는 드물다.4) 

보통 여성에서 7배 가량 많이 발생한다고 보고되고 

있고4) 대부분 전체 인구의 약 0.7에서 4.6%까지 발병한

다고 한다.5-8) 이렇게 발병 빈도의 다양성이 발생하는 

것은 BMS를 진단하는 엄격한 기준이 없기 때문이다. 최

근 여러 저자들은 구강 작열감 증후군은 “구강의 기질

적인 병변이 없이 구강 점막의 감각이상이 나타나는 질

환”이라는 정의를 제안하였다.5,6,9,10)

이러한 제안은 임상의 들이 구강의 기질적인 원인은 

배제하는데 대한 책임을 부과하는 동시에 여러 가지 가

능성 있는 원인에 대처할 수 있어야 한다는 것을 의미

한다.

분  류 

원인에 따라 원발성(primary)과 이차성(secondary)

으로 분류한다. 원발성은 특발성(idiopathic), non-neu-
ropathic BMS가 포함되고 secondary type(burning 

mouth sensation)은 확인된 organic/therapeutic-

related etiologies와 연관되어 있다. 여기에는 구강 점

막 질환[oral cavity disorders(including oral local 

neuropathy)], 전신적 질환(systemic disorders), 영양 

결핍(nutritional deficiencies), 약물 유래 신경학적 정신 

심리학적 이상(drug-induced, neurological and psy-
chiatric abnormalities)등이 포함되어 있다.11) 

구강 점막 병리학적 이상(oral mucosal pathologies)

이 겹쳐서 나타날 경우(e.g., infection) 진단이 어렵게 되

는데 이러한 경우를 복합성 구강 작열감 증후군(com-

plicated BMS)이라고 한다.6)

BMS는 증상의 하루 동안의 변화에 따라 3가지 sub-
type으로 나뉜다. 

Type 1(relatuve frequency：35%)은 깨었을 때는 

통증이 없다가 늦은 아침에 작열감이 발생하여 점점 시

간이 지나면서 낮 동안 그 정도가 심해지고 저녁에 그 

정도가 절정에 이른다. Type 2(relative frequency： 

55%)는 하루 동안 그 통증의 정도가 일정하게 유지되는 

것이 특징인데 이런 경우 많은 사람들이 잠들기가 어렵

다고 호소하고 치료에 가장 반응을 안 한다. Type 3(rel-
ative frequency: 10%)는 하루 동안 통증이 없는 기간

을 가지는 간헐적인 증상을 호소하고 날과 날 사이에도 

여러 변화가 나타난다.12,13)

Type 3 BMS 환자는 가끔 색다른 장소, 예를 들면 

협부점막(buccal mucosa), 구강저(the floor of the 

mouth), 인후부 (throat) 등에서 통증을 호소하기도 한

다. 보통 nonpsychiatric factors는 type 1과 관련이 

있고, 심리적 요인[psychiatric factors(특히 불안)]은 

type 2와 연관이 있고, 음식 첨가제나 양념 알레르기 

(food additives or flavoring allergies)는 type 3과 관

련이 있다. type 3 BMS 환자는 대부분 정신심리학적으

로 정상인 경우가 많다.4,14)

이러한 분류가 보편적으로 사용되지는 않지만 예후

를 나타낼 때 유용한데 type 1이 2,3보다 통증이 해소

되는 비율이 높은 경우가 많다.6,15)

위 분류는 치료를 하지 않아도 될 경우에서부터 관심

을 가지고 치료를 해야 하는 경우, 혹은 다양한 치료방법

을 적용시켜야 될 경우에 이르기까지 치료를 결정하는

데 유용하다.

원인병리(Aetiopathogenesis)

BMS의 원인은 아직까지 완전히 알려지지 않았다. 

대부분 학자들이 BMS는 생물학적 시스템과 정신심리학

적 시스템의 상호작용을 포함하는 다양한 요인에 의해 

동시에 발생한다는데 지지를 보내고 있다. BMS의 원인

은 크게 다음의 4개의 category로 나눌 수 있다. 

1) 국소 구강(local oral), 2) 전신적(systemic), 3) 정

신성(psychogenic), 4) 특발성(idiopathic disorders) 

요인으로 나눌 수 있다.12,16-19)
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국소 구강 요인(Local oral factors)

먼저 의치 디자인 과실(denture design faults)이 

BMS의 원인이 될 수 있다. Mian 등은 33명의 BMS 환

자를 조사하니 약 50%에서 의치 디자인의 실수(den-
ture design errors)가 BMS의 원인이었다고 하였다.20)

하지만 이러한 원인을 치료하고도 증상은 약 환자의 

25%에서만 호전이 있었다는 보고도 있었다.4) 

침샘의 기능저하도 원인이라고 제안되어 왔는데 구

강 건조증을 호소하는 환자의 약 25% 이상에서 BMS를 

호소한다.17,21)

덧붙여 정신과적 질환(psychiatric disease)을 치료

하기 위해 사용되는 약제의 의해서도 구강건조증을 유발

할 수 있고 BMS를 악화시킬 수 있다.

BMS 환자의 구강 미생물군(oral microflora)을 조사

하니 칸디다군(candida species)과 대장균(coliforms)

의 이환율이 정상인보다 높았다. 가장 흔히 발견되는 종

류는 Candida albicans, Enterobacter, Klesiella가 

높은 비율을 차지하였다.22)

한 연구에서는 BMS 환자의 약 5%에서 향진균제 

(antifungal agent)를 사용하여 candida를 제거한 후 

증상이 호전되었다고 보고하였다.4)

하지만 불행히도 BMS 환자에 대한 항 진균 치료(an-
tifungal therapy)가 많은 비율의 환자에서 증상을 경

감시키는 데 이익이 되지는 않았다. 구강 점막은 구강에 

들어오는 여러 물질에 대한 다량의 감각 정보(sensory 

information)를 얻기 위해 nociceptive, polymodal, 

mechanoreceptive, thermoreceptive, chemosen-
sitve sensory fibers등에 의해 지배를 받는다. 최근의 

연구에서 “BMS 통증의 근원이 신경병증에 기인할 수 

있는데 중추신경계와 말초신경계 모두에서 기인할 것이

다”라는 가설이 나오고 있다(eg, trigeminal small fi-
ber neuropathy).23-26)

BMS에 대한 comprehensive mechanism은 region-
al small fiber idiopathic neuropathy에 근원을 두고 

있고 이것이 oral sensation이나 salivary secretion에 

영향을 미친다. 일차성 특발성 타액선 기능 이상이 구

강 점막 환경의 변화에 의해 수용체 수준의 감각 신경

성 기능장애를 초래할 수 있다.23,24) 또한 타액의 성분의 

변화가 구강 점막의 감각이상을 초래하고 이로 인해 불

평을 호소하게 된다고 하였다. 

전신적 요인(Systemic factors)

첫째로 영양결핍이 BMS의 원인으로 나타날 수 있

다. 구강 점막이 영양결핍에 아주 민감해서 첫 번째 증

상으로 나타날 수 있다. 여러 미량원소(trace element)

나 비타민의 부족으로 구강 작열감등을 나타낼 수 있는

데 여기에는 sideropenia, iron-deficiency anemia, fo-
lic acid deficiency, zinc deficiency, pernicious ane-
mia등이 포함된다.27-29)

영양결핍이 약 2%에서 33%까지 BMS의 원인으로서 

나타나고 있다.29,30)

그 외에도 BMS는 vitamins B1, B2, B6, B12, zinc, 

folic acid의 결핍과 연관성이 많다.4,31) 

비타민(B1, B2, B6)으로 치료를 한 결과 결핍증을 가

진 환자 약 30%에서 증상의 호전을 보였다.4) Brooke 

등은 B12 혹은 folic acid 결핍증 환자에 대치 요법이 

효과적이라고 하였으나 다른 연구에서는 효과가 없다고 

보고하기도 하였다. 이러한 결과는 BMS의 원인이 영양

결핍 단독으로 오는 것은 아니라는 사실을 반영한다고 

볼 수 있다.29,32)

ACE inhibitors등의 약제도 BMS를 야기할 수 잇는

데 약제를 중단하면 증상이 호전된다.33)

Diabetes mellitus등도 원인이 될 수 있는데 그 기전

은 구강점막의 대사성 변화(metabolic alteration), 당

뇨신경병증(diabetic neuropathy), 혈관병(angiopa-
thy)등이다.28,34)

BMS의 환자의 대부분이 폐경기 여자인 경우가 많은

데 보통 폐경기 후 3~12년 안에 보통 증상이 나타나고 

전신적인 질환이 있는 여성에게 잘 나타난다.35)

에스트로겐의 결핍이 구강 점막의 위축성 변화를 일

으켜 BMS 증상이 야기되고 에스트로겐 대치 요법으로 

구강 작열감이 줄어들었다는 보고도 있었다.36)

정신적 요인(Psychogenic factors) 

영양결핍증 다음으로 많은 원인으로 나타난 것이 우

울(depression)이다. 그 외에도 암에 대한 공포, 성격 장

애(personality disorder), 만성 불안(chronic anxiety) 

등이 BMS와 연관을 가진다.37-39)
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정신병(psychiatric disease)이 많은 연구에서 BMS

와 연관 있다고 보고되어 왔는데 그 비율은 약 19에서 

85%에 이른다.4,12,17,19,32,40-43)

특히 type 2 BMS에서는 환자의 약 1/3에서 근본적

인 심리학적 원인을 가지는데depression과 anxiety 

disorder가 가장 흔하다.16) Type 3 환자의 약 50%에서

는 emotional instability가 나타난다.44) 이러한 환자들

은 스트레스를 받으면 증상이 심해지고 스트레스가 풀

리면 빠르게 증상이 호전되는 반응을 보인다. Bergdahl

등은 치과적, 내과적 치료에 반응을 하지 않은 30명의 

BMS 환자를 대상으로 인지치료(cognitive therapy)를 

받은 그룹과 받지 않은 그룹으로 나누어 증상의 호전 정

도를 비교하니 인지치료를 받은 그룹이 visual analog 

scale(VAS)이 현저하게 줄어들었다고 보고하였다.45) 

광범위한 연구 결과와 연구자들의 경험에 따라 BMS 환

자에게는 신경학적 정신심리학적 접근을 포함하는 여러 

전문분야적 접근(multidisciplinary approach)이 매우 

중요하다. 

하지만 이러한 접근에도 불구하고 근원적인 원인을 

발견하지 못하는 경우를 보통 특발성(idiopathic)이라

고 생각할 수 있다. 

임상적인 증상

구강 내 통증

BMS 통증의 특징은 지속적이고 자발적으로 나타나

며 오래갈 수 있다는 것이다.10,18) 

Table 1에서는 BMS 환자 통증의 임상적인 특징을 

보여준다.6,46,47) 

대부분 호소하는 증상은 혀, 특히 혀 tip과 전방 2/3

에 주로 나타나고 작열감, 감각이상, 감각 과민 등을 나타

낸다. Burning, scalding, tingling 혹은 numb feeling

이라고 묘사되기도 하고 미각이상을 동반하기도 한다.48,49)

혀에 가장 작열감이 많이 나타나지만 경구개 전방부

위와 아랫입술부위, 이틀 융기(alveolar ridge)도 통증

이 같이 동반되는 경우가 많다.50-53)

또한, 갈증이나 두통, 턱 관절 동통, 그리고 여러 근

육(저작근, 목, 어깨, 설골상부근)의 압통이나 통증을 호

소하기도 한다. 환자들이 호소하는 통증은 하루 중에서

도 아침, 저녁에 따라 아픈 정도가 다르고 개개인마다 아

픈 정도의 차이가 난다. Visual analogue scale(VAS)

로 측정하였을 때 대부분 5-8/10 정도의 통증을 호소

한다.6)

보통 구강의 통증은 유발요인을 인지하지 못한 채 자

발적으로 발생하는데 몇몇 사람들은 이전의 치과 치료

나 스트레스 등의 사건 이후에 통증이 잠시 나타났던 

경우도 보고되고 있다.7,51,54)

대부분 통증은 보통 3~4년 정도 지속되고 12년 동안 

혹은 그 이상 지속되는 경우도 있다.15)

환자의 약 2/3에서 발생한지 6~7년 이내에 회복된

다고 한다.41,55) 

구강 통증의 위치는 보통 양측으로 발생하고 말초 감각신

경의 해부학적인 분포와는 일치하지 않는 경우가 많다.15,55)

Lauria 등은 BMS환자에서 epithelial nerve fiber 

(ENF) density가 정상인에 비해 의미 있게 감소했다고 

보고하였는데, 혀의 전방 2/3에서 small-fiber sen-
sory neuropathy가 발견되었고 이 부위에서 epithelial 

and subepithelial nerve fiber의 diffuse degenera-
tion을 보여주었다. 이러한 사실이 BMS의 치료 전략을 

세우는데 도움을 줄 수 있다.26)

흥미 있는 placebo-controlled 연구에서 국소 clon-
azepam 사용으로 BMS와 연관된 통증을 줄였다는 보

고를 하였다.7) 

Anticonvulsants인 clonazepam은 투여 후 억제 신

경전달물질인 GABAa receptor에 강한 친화성을 나타

내어 중추신경계 뿐 아니라 말초신경계에까지 두루 분

Table 1. Clinical features of BMS

Pain

Descriptors Burning
Intensity Variable, weak to intense
Pattern Continuous
Localization Independent of a nerve pathway.

Often bilateral and symmetrical
Paroxysmal No
Pain during sleep Infrequent
Other associated
signs/symptoms

Dysgeusia, xerostomia, thirst 

Sensory, chemo-sensory anomalies
Psychological profile may be
changed
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포되는데 비록 GABAa receptor의 말초조직에 대한 기

능은 잘 알려져 있진 않지만 receptor 밀도의 변화가 호

르몬 변화, 나이증가, 스트레스 등에 의해 유발될 수 있

다고 간주되고 있다.56,57)

구강건조증과 미각 이상

BMS 환자에서 미각이상과 구강건조증이 종종 동반

되는데 약 46~67%정도에서 나타난다.41,51) 

미각이상의 양상은 미각저하 또는 이상감각으로 나

타나는 경우가 많다. 구강건조증은 실제 침샘의 기능저

하로 나타난다기 보다는 주관적인 증상을 반영한다고 

볼 수 있다. 대부분의 보고에서 BMS 환자의 자극 혹은 

비 자극 타액 분비량 검사에서 이상소견을 보이지 않았

다.4,58,59)

타액의 구성성분도 여러 보고에서 조사되어 졌는데 

최근에 Nagler등은 타액의 분비량은 정상이지만 그 성

분에 변화가 있다고 하였다.24,60,61)

타액의 성분 중에서도 알부민과 총 IgM, 총 IgG 등이 

증가된다고 하였다. 또한 변화된 salivary ionic com-
position이 BMS 환자에서 설명되어지는 local neurop-
athy의 중요한 역할을 할 것이라고 제안하기도 했다.24) 

미각 인식의 이상 또한 미각장애와 함께 BMS와 종종 

동반되는데 종종 쓴맛이 나거나 쇠 맛이 나는 경우가 

많고 가끔 두 맛 모두를 호소하기도 한다.17,58) 

구강건조증과 미각 이상의 상호관계는 여러 연구에

서 미각 자극 물질의 수송과 용해 모두가 타액의 흐름 

및 성분에 의존한다고 보고하였다. 그러므로 타액성분

의 변화가 미각의 변화에 기인한다고 볼 수도 있다.24) 

앞에서 언급한 BMS의 원인들을 표로 정리해 보았다(Ta-
ble 2).

임상적 진단과 치료

여러 가지 검사로 원인이 밝혀지면 원인에 따라 치료

를 하여야 한다.8) 여러 가지 복합적인 원인이 많이 있으

므로 여러 과의 전문의들에게 자문을 구하여 치료하는 

것이 도움이 된다. 또한, 명백히 적절한 약의 투여로 증

상은 조절될 수 있으나 아직까지 BMS의 완벽한 조절은 

어렵다는 이야기도 환자에게 반드시 하여야 한다. BMS

환자에 접근할 경우엔 철저한 진단적 접근(diagnostic 

approach)이 필요하다. 특히 secondary BMS는 근원

적인 원인을 치료하는 것에 그 목적을 두어야 한다. 

첫 번째 단계로 병력 청취 시 major illness, systemic 

disease, medication usage등을 꼼꼼히 확인하여야 한

다. 환자에게 증상에 대해서 질문 할 경우 onset, du-
ration, anatomic location, 관련된 음식 및 활동 여

부, 일상 활동(work, sleep, and eating)에 의해 방해 

받는지 여부 등에 중점을 두고 있어야 한다. 혀 내밀기

(tongue thrusting)나 이 악물기(tooth clenching) 같

은 이상기능행동(parafunction habits)에 대해 질문하

는 것도 중요하다.

이학적 검사는 soft tissue lesion, damaged mu-
cosa, irritation sign등의 검사가 꼭 포함되어야 한다. 

침샘의 기능 이상이나 치아 마모(tooth wear)의 징후가 

보이는 지도 중요하다. 치아의 상태(denture status)에 

대한 검사도 또한 중요하다. 

만약 침샘의 flow rate 검사 후 0.7 mL/min이하로 

나타날 경우 타액 대체제(saliva substitute)를 권유한

다. citric acid mouthwash나 pilocarpine등이 침샘의 

분비를 자극한다. 구강건조증도 구강 작열감을 야기할 

수 있으므로 복용하는 약제를 잘 조사하여 구강건조증

을 야기하는 약제를 다른 것으로 대치하도록 유도해야 

한다. 구강건조증을 야기하는 약물을 표로 정리해 놓았

다(Table 3).62)

또한, Type 3 BMS 환자에게는 patch test를 시행하

여 만약 항원(allergen)이 확인된다면 회피요법을 권유

하여야 한다. 그리고 allergen의 회피 후 바로 증상이 

좋아지는 것이 아니라 몇 개월 후에야 증상이 호전된다

Table 2. Etiology of BMS

Category Conditions
Local oral factors 
 
 

Error in denture design
Salivary gland dysfunction
Oral candida
Local oral neuropathy

Systemic factors 
 
 

Nutritional deficiencies
Drugs
Diabetes mellitus
Menopause

Psychogenic factors 
 

Depression
Personality disorders
Anxiety disorders

Idiopathic No underlying cause
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는 사실도 분명히 환자에게 이야기 해줘야 한다. 헤모

글로빈(hemoglobin), ferritin, vitamin B1, B6, B12, 

folic acid등에 대한 검사도 해야 한다. 만약 vitamin 

B1이나 B6의 검사가 안 된다면 경험적으로 몇 주 동안 

처방해 볼 수 있다. Lamey등은 Vitamin B1(하루 한 

번, 300 mg)과 B6(하루 세 번, 50 mg)를 4주간 투여

하는 것을 권유하기도 하였다.19) 

당뇨가 있는지도 확인하여야 한다. BMS 환자의 약 

5%에서 당뇨가 나타날 수 있기 때문에 반드시 당뇨 여

부를 확인하여 조절하도록 권유하여야 한다. 비록 BMS

가 폐경기 여성에게 많이 발생하고 폐경기와 연관되어 

있지만 hormone replacement therapy(HRT)의 장점

은 아직까지 논란이 있다. 이전의 연구에서 placebo와 

HRT를 비교하였는데 효과가 의미 있게 나타나지 않았

다.36,63,64)

다음 단계로 환자의 psychological status에 대해서 

반드시 평가되어져야 한다. Anxiety, depression, fear 

of cancer, 혹은 다른 정신심리학적인 stressor들에 대

해 특별한 주의를 기울여야 하고 BMS가 암이 아니고 

양성(benign condition)이라는 사실을 환자에게 반복

적으로 강조하는 것이 가장 중요하다고 한다.65)

약제 중에는 antidepressants(tricyclic drugs, SSRIs 

(selective serotonin reuptake inhibitors)/SNRIs 

(serotonin noradrenaline reuptake inhibitors) 

drugs)와 benzodiazepine 그리고 anticonvulsants등

이 BMS에 좋은 효과를 보여 주었다.66-68) 

항불안제는 BMS를 포함한 chronic pain disorders

에 유용하다.69)

Magni등은 항불안제의 analgesic effect는 antide-
pressant activity와 대부분 독자적으로 작용한다고 하

였다.70) 

Amitriptyline과 doxepin의 전형적인 용량(typical 

dose)은 10~75 mg이고 이러한 tricyclic antidepres-

sants의 low dose는 analgesic effect를 나타내고 항 

우울 작용과는 분리된다.71)

용량은 항 콜린 부작용(anticholinergic side effects 

(dry mouth, constipation, blurred vision, and uri-
nary retention)) 이 나타나지 않을 정도로 제한해야 

한다. Tricyclic antidepressant와는 달리 trazodone

은 tricyclic antidepressant의 진정작용은 남아있으나 

부작용은 줄인 약제이다.72) 

SSRI antidepressant(eg, Paroxetine)는 serotonin 

reuptake를 억제하여 진정작용을 한다. 새로운 SNRI 

antidepressant(eg, Duloxetine)는 serotonin과 nor-
epinephrine의 reuptake를 복합적으로 억제하여 기능

을 나타낸다. 이것은 neuropathic origin의 chronic 

pain에 대해 효과적이라고 밝혀졌다. SSRIs/SNRIs 

antidepressant는 오래된 tricyclic antidepressant보

다 side effects가 더 적다. 이 약제들은 좀 더 연구가 

필요하지만 BMS가진 우울증 환자에는 확실한 이점이 

있을 수 있다. 국소 혹은 전신적인 clonazepam을 포함

하는 benzodiazepines은 BMS에 효과적인 것으로 보

고되어 왔다.73,74) 

Grushka등은 systemic clonazepam을 사용해서 

BMS를 가진 환자의 70%에서 oral pain을 줄였다고 보

고하였다.75) A gamma-aminobutyric acid agonist인 

clonazepam은 inhibitory neurotransmitter의 농도

를 증가시켜 미각의 장애도 초래할 수도 있다. Woda등

은 clonazepam을 하루 2~3번 국소 투여(3분 동안 0.5 

혹은 1 tablet 흡인한 후 뱉어냄) 하여 BMS 환자의 

52%를 치료했다고 보고하였다.73) 또 다른 long-acting 

benzodiazepine인 chlordiazepoxide로 BMS의 치료

Table 3. Drugs causing xerostomia

Drug category Example

Bronchodilators Ipratropium, tiotropium
Antiparkinsonian 
drugs

Procyclidine, benzatropine 

Tricyclic 
antidepressants

Amitryptyline, imipramine 

Antipsychotics Clozapine, chlorpromazine
Decongestants Pseudoephedrine
Antihistamines Cyclizine, chlorpheniramine
Mydriatic eye drops Atropine, tropicamide
Drugs for urinary 
incontinence 

Oxybutynin, tolterodine 
tartrate

Antihypertensives Clonidine, methyldopa, 
beta blockers

Diuretics Frusemide, spironolactone
Drugs used for 
irritable bowel and 
diverticular diseases

Hyoscine butylbromide  
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Table  4. Possible causes and management of burning mouth symptoms

Condition Characteristic pattern Management
Mucosal disease (e.g., lichen
planus, candidiasis)

Variable pattern
Sensitivity with eating 

Establish diagnosis and treat
mucosal condition.

Menopause Onset associated with climacteric
symptoms

Hormone replacement therapy
(if otherwise indicated)

Nutritional deficiency
(e.g., vitamins B1, B2 or B6, zinc,
others)

More than one oral site usually affected
Possibly, mucosal changes 

Oral supplementation

Dry mouth (e.g., in Sjögren’s
syndrome or subsequent to
chemotherapy or radiation
therapy)；altered salivary content

Alteration of taste
Sensitivity with eating

High fluid intake
Sialagogue

Cranial nerve injury Variable pattern 
Usually bilateral
Decreased discomfort with eating

Central pain control: 
benzodiazepine, tricyclic
antidepressant, gabapentin
(Neurontin)

Local desensitization: topical
capsaicin

Medication effect Onset related to time of prescription If possible, change medication

Step 1：Diagnose and manage local and
systemic cofactors related to secondary BMS

Step 2：Multidisciplinary management of primary or idiopathic BMS

Based on published randomized clinical trials：
■ Topical 
  •Clonazepam
■ Systemic
  •Alpha-lipoic acid
  •Selective serotonin reuptake inhibitors
     (paroxetine, sertraline)

  •Amisulpride
■ Cognitive behavioral therapy

Based on expert opinion and common clinical
practice but not yet evaluated
■ Topical 
  •Capsaicin
  •Doxepin
  •Lidocaine
■ Systemic
  •Tricyclic antidepressants
  •Serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors
  •Anticonvulsants
  •Opioids
  •Benzodiazepines
    Clonazepam
    Alprazolam

Burning mouth

If no cause of BMS identified, consider

Oral exam
Salivary 

parameters
Hematologic
parameters

Parafunctional 
habit

Nutritional 
deficiencies

Hormonal 
disturbances

Medication 
effect

Contactl 
allergy

Psychosocial 
stressors

Fig. 1. BMS management pathway.
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에 성공적이었다는 연구결과도 있다.69)

그 외 topical capsaicin이나 alpha-lipoic acid 

(ALA)등으로 BMS를 치료해서 효과가 좋았다는 보고

도 있다.74,76) 최근에 새로운 anticonvulsants인 Gab-
apentin이나 Pegabalin이 몇몇의 chronic neuropathic 

pain의 치료에 효과가 있다는 사실이 발견되었다.77) 

Gabapentin은 다른 약제와 혼합하여 사용할 경우 

적은 용량으로도 BMS 의 치료에 효과를 볼 수 있다.78) 

마지막으로 어떠한 치료 없이도 BMS 증상이 호전되었

다는 몇몇의 보고는 있었지만 아직까지 spontaneous 

remission은 명확히 증명되지는 않았다. BMS의 가능한 

원인과 치료에 대한 요약을 표로 나타내었다(Table 4).18) 

Fig. 1에 Patton등이 보고한 BMS management의 

접근과 치료에 대한 개괄적인 도식을 표시해 놓았다.79)

결    론

비록 새로운 연구 결과가 보고되더라도 BMS란 병은 

계속적으로 잘 이해되기 어려울 것으로 생각된다. 미래

에는 BMS에 대한 명확하고 간결한 정의 등이 밝혀져 

앞선 지식으로 BMS의 진단과 치료에 대해 성공적으로 

접근할 수 있을 것으로 기대된다. 결론적으로 BMS 환

자가 외래에 찾아왔을 경우 충분한 병력청취, 이학적 

검사 및 혈액학적 검사 등을 통해 BMS라는 진단을 내

려줌으로써 환자와 보호자들에게 병에 대한 정확한 인

식을 심어주는 것이 치료에 중요한 역할을 할 것으로 

생각된다. 또한, 치료에 있어서도 여러 분야의 전문의

와 상의하여 여러 전문분야적인 치료가 될 수 있도록 

노력해야 할 것이다. 희망적인 사실은 대부분의 환자가 

여러 전문의의 도움을 받을 수 있고 그 중 많은 수에서 

환자가 처한 증상 및 질병의 완전 치유에 이를 수 있다

는 사실이다. 미래에는 이러한 BMS의 병태생리의 기전

이 여러 연구자, 임상의에 의해 밝혀지면 좀 더 새로운 

진단법과 치료법이 개발될 것으로 기대해 본다.

중심 단어：구강 작열감 증후군·진단·치료.

본 연구는 2009년도 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 이

루어졌음.
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