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서론

남성보다는 여성에서, 특히 폐경기 이후 중년 여성에

게서 훨씬 더 빈발하고 있는 구강작열감 증후군(Burning 
mouth syndrome; BMS)은 입 안에 어떤 임상적인 구강

점막의 변화와 비정상적인 소견 없이 타는 듯한 느낌(작
열감)을 호소한다. 대부분 혀끝과 혀 바깥측면의 작열감

을 가장 많이 호소하고 입술과 경구개, 연구개에서의 작
열감, 그 밖에 미각의 변화, 구강건조감 등의 불편함을 호
소하는 증후군이다.1 BMS라는 용어는 타는 듯하거나 찌
르는 듯한 느낌, 가려움 등의 피부감각이상을 주로 호
소하는 환자들의 상태를 나타내기 위해 Koo와 Gambla
에 의해 처음 사용되었다.2 최근에는 점막이상 같은 뚜렷

한 임상 소견이 없는 상태에서 혀 및 기타 구강점막의 작
열감을 일컫었고, 유사한 증상을 나타내어도 고유의 분
명한 원인이 있는 증상은 제외시켰다. 국제두통협회는 

BMS를 어떤 의학적 또는 치과적 원인이 없는 구내 작열

감으로 정의하였다.3 BMS에 대한 연구는 최근 많이 진행

되고 있지만 그 원인은 아직 명확하게 밝혀지지 않았다. 
그리하여 환자들도 BMS라는 진단을 받기까지의 치료과

정에 있어 시행착오를 겪게 되면서 의료진에 대한 신뢰감

이 떨어지고 임상적으로 통증과 구강 내 불편감이 심해

졌다. 뿐만 아니라 심리적으로도 불안감이 커지며 자신

이 암에 걸린 것은 아닌가 하는 공포감을 가지는 경우도 
생겼다. 본 문헌고찰에서는 BMS에 대한 임상적 특징, 병
인 및 치료법에 대해 정리해보고자 한다.

문헌고찰

BMS는 연구자들에 따라 여러 타입으로 분류되어 왔
는데 그 중에서도 Muzyka와 Rossi4 분류법이 주로 이용

되고 있고, Scala 등5의 분류법 또한 자주 이용되고 있다 
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Burning mouth syndrome (BMS) is defined as the xerostomia, burning sensation and various discomfort of tongue and oral mucosa. 
BMS can occur in both men and women, but is more frequent in middle-aged menopausal women. Because exact cause can’t be 
identified clearly and it is hard to make diagnosis in clinic, the purpose of the treatment have been to relieve symptoms. Etiology 
of BMS is divided into local, systemic, and psychological factors. α-lipoic acid, clonazepam, supplemental therapy and cognitive 
behavior therapy can be prescribed for BMS. Nowdays, many experts focus attention on effect of combination therapy. It is 
necessary to solve the symptoms of the patients by combination of pharmacological approach and psychotherapy with cognitive 
behavior therapy considering the factors in various aspects. (J Dent Rehabil Appl Sci 2019;35(3):123-31)
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(Table 1). 본 논문에서도 Muzyka와 Rossi 분류법을 사
용하였다.

역학(Epidemiology)

연구자들마다 약간의 차이가 있지만 Locker 등6이 보
고한 BMS 발병률은 2.5 - 5.1%, Klasser 등7은 0.7 - 5%, 
Bergdahl 등8은 3.7 - 18%, Jaaskelainen9은 40%까지 발
병했다고 보고하였다. Lamey와 Lamb10은 폐경기 치료센

터 환자들의 10 - 20%에서 입과 혀의 작열감이 발병했다

고 보고하였다.
50대에서 70대 사이의 여성에서 주로 발병하였는데1 

특히 55세 이상의 폐경기 이후 여성에서 발병률이 높아졌

고(23.1%), 20 - 39세 연령대에서의 발병률(0.6%)이 가장 
낮았다.8 구강악안면 통증을 호소하는 55세 이상의 한국 
환자들을 대상으로 한 연구에서도 13.6 - 15.2%의 발병

률을 보고하였고,11 이러한 수치는 다른 연구들에서의 발
병률과 비슷하였다.

여성과 남성에서 약 7:1 - 13:1 정도로 여성에서의 발병

률이 훨씬 높다는 것을 알 수 있다.12 Grushka1, Bergdahl
과 Bergdahl8의 연구에 따르면 폐경 3년 전부터 폐경 후 
12년 사이에 발병률이 특히 더 높아졌고, 이로써 BMS가 
폐경과 관련 있다고 여겨진다.

임상적 특징(Clinical features)

BMS는 증상의 개시나 강도가 일정하지 않았다. 대부

분의 BMS 환자들은 구강작열감을 느꼈고, 혀 전방 ⅔, 
특히 혀 끝(tip)과 양측면, 입술과 볼, 그리고 경구개 점
막에서의 통증을 호소하기도 하였다.13 뿐만 아니라 협점

막, 구인두, 구강저에서의 작열감도 보고되었다.1 이런 증
상은 환자들의 50%이상에서 자발적으로 시작되었고, 촉
발시키는 요소는 없었다. 환자들 중 ⅓은 치과치료과정, 
최근 질환, 약물, 스트레스와 관련 있었고 일단 증상이 시
작되면 통증이 수년 동안 지속되었다.13 

또한 대부분의 BMS 환자들은 실제로 타액의 양이나 
흐름의 감소가 일어나지 않는데도 입이 마른다는 주관적

인 감각을 호소하였다.13 한 연구결과에 따르면 BMS 환
자들에서 타액선 기능저하를 동반하지 않고 구강건조감

을 느끼는 경우가 46 - 67%에 달한다고 하였다.8 
미각장애 역시 BMS 환자들의 70% 정도에서 호소할 

만큼 매우 보편적인 증상이었다.8 어떤 환자들은 음식 향
의 강도를 인지하는데 있어 변화를 느끼는 반면에 또 어
떤 환자들은 짜거나, 쓰거나, 시거나 금속 맛과 같은 입 
안에서 이상한 맛이 지속되는 형태의 증상을 호소하는 
경우가 있고 보통 구강건조감과 동반되었다.14 미각장애

는 갑상선기능저하증과 관련될 가능성 있기 때문에 혈액

Table 1. Classification of  burning mouth syndrome (BMS)

Authors Characteristics by subtype

Muzyka and De Rossi4 • Type 1
- Burning sensation is not present upon waking, but which develops and progresses during 
   the waking hours, with the greatest intensity of  discomfort in the evening
- Approximately 35% of  BMS patients
- Foods or drink alleviate symptoms
• Type 2
- Awake with a burning sensation that is constant throughout the waking period
- Present daily
- Approximately 55% of  BMS patients
- Foods or drink alleviate symptoms
• Type 3
- Symptoms on occasion, increased incidence of  contact allergies
- Unusual intra-oral sites affected such as mouth floor and buccal mucosa
- Foods or drink aggravates symptoms

Scala et al.5 • Primary or idiopathic BMS
- Condition in which cause of  BMS is not clearly identified.
• Secondary BMS
- As a result of  local and/or systemic factors
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검사를 통해 전신질환을 배제시켜야 한다.15

BMS 환자의 20% 정도에서는 명확한 원인 없이 겪게 
되는 불편감으로 인해 암에 대한 공포감을 느끼고 있었

다.16

병인(Etiology)

BMS의 병인에 대해서는 합의된 의견이 없지만 대체로 
국소적, 전신적 및 정신적 요인들과 연관이 있었다.

국소적 요인으로서 의치 디자인 오류나 의치상 재료에 
의한 염증에 의해 BMS가 발병되기도 하였다. Basker 등17

은 그들의 환자 50%에서 의치 디자인 오류 때문이라고 
보고하였는데 가장 보편적인 디자인 오류는 교합, 특히 
자유로 간극(freeway space)이 없거나 균형적이지 못한 
교합이 원인이었다. 또한 매끄럽지 못한 의치 표면, 혀 공
간의 제한 등도 원인 요소로 여겨졌다.

지속적으로 타는 듯한 통증과, 접촉되는 점막에 미만

성의 홍반은 의치상 재료에 의한 알러지와 관련 있었던 
반면, 점막은 정상이면서 구강 전체에 간헐적으로 느껴지

는 작열감은 식품에 의한 알러지와 관련 있었다. 음식, 보
존제, 첨가제, 향미료 등에 대한 알러지는 type3 BMS의 
65%에서 주된 원인이었다.18 

여러 전신적 요인들 중 먼저 여성호르몬 변화를 들 수 
있다. 폐경기 이후의 중년 여성에서 BMS가 급격하게 증
가하였던 것으로 보아, 여성의 폐경과 BMS가 밀접한 관
련이 있는 것으로 여겨진다. 폐경기 치료 클리닉의 114명

을 대상으로 한 연구에서 참가자 중 26%가 구강 내 불편 
증상을 가지고 있었는데, 그 중 43%는 단지 작열감만, 
27%는 미각이상, 30%는 작열감과 미각이상 두 가지 모
두 호소하였다.17 Wardrop 등19의 보고에 따르면, 폐경 이
전 여성들에서는 단지 6%에서만 구강 내 불편감을 호소

한 것에 비해, 폐경기 즈음이나 폐경 이후 여성들에서는 
43%에서 구강 내 불편감을 호소하였다. Gao 등20은 정
상대조군에 비해 BMS를 지닌 폐경기 혹은 폐경 이후 여
성환자들 그룹에서 혈청 여포자극호르몬 수치가 유의하

게 더 높았고, 혈청 여성호르몬(estradiol) 수치가 유의하

게 낮았음을 보고하였다.
Woda 등21은 생식선, 부신, 신경자극성 스테로이드 수

치와 BMS와의 관련성을 보고하였고, Zakrzewska22은 신
경자극성 스테로이드 생성에 변화를 일으키는 생식선 스
테로이드의 급격한 감소를 언급하면서 폐경과의 관계를 
제안하였다.

영양결핍에 의해서도 BMS 증상이 야기되었다. 비타민 
B복합체, 철, 아연 등이 결핍되었을 때 주로 혀의 끝 부위

에서 작열감이 느껴졌다고 발표했고,9 다른 연구에서도 
BMS 환자들에서 헤모글로빈, 철, 비타민 B12 결핍 정도

가 유의하게 더 높았다.23 Lamey 등24은 비타민 B1,2,6의 대
체 요법이 영양결핍환자들의 88%에서 구강작열감 감소

에 유익했다고 보고하였다. 
끝으로 자가면역질환들 중 섬유근육통 환자의 32.8%

에서 BMS가 나타났는데 이들의 가장 흔한 구강 내 증
상으로는 구강건조감(70.9%), 악안면관절 기능이상

(67.6%), 실어증(37.3%), 미각상실(34.2%), 구강통증

(32.8%) 등 이었다.25

또한 불안, 우울증, 강박장애, 정신사회적 스트레스, 암
공포증 등과 같은 심리적 요소도 BMS와 관련이 있었다. 
BMS 환자들의 62%에서 불안장애와 우울증을 동반하

였고,26 불안장애가 더 심해지면 암공포증으로 악화되었

다. BMS 환자들의 20 - 30%는 암이 아닐까 하는 불안감

을 가지고 있었고,27 Lamey 등28도 정상대조군에서보다 
BMS 환자들에서 2.7배 더 암공포증을 느낀다고 보고하

였다. Amenabar 등29 역시 정상인에서보다 BMS 환자들

에서 불안장애점수와 타액 내의 코티솔 농도가 높다는 
것을 보였다. 이는 스트레스를 받을 때 인체 내에서 코티

솔 분비가 증가한다는 점을 미루어볼 때, 정신적인 스트

레스가 BMS 발병에 영향을 미친다고 여겨진다.

진단(Diagnosis)

BMS의 진단은 일단 환자의 현재 존재하는 증상들에 
의존하고, 구강작열감을 일으킬 수 있는 다른 잠재적인 
요인들을 모두 제거한 후에 얻을 수 있기 때문에 매우 복
잡하므로 환자들이 겪는 증상 유형에 대해 주의 깊은 분
석이 필요하다. 그러므로 오랜 기간 구강작열감을 느껴

온 환자가 내원했을 때 의과적 및 치과적 병력을 세세히 
파악해야 하고, 구강점막을 검사하여 이상이 없음에도 
불구하고 구강작열감을 호소하는 경우 BMS로 진단할 
수 있다. 만약 구강점막에 이상이 있는 경우 혈액검사, 미
생물검사 또는 조직검사를 시행하여 최종진단을 내린 후 
그에 따른 치료를 하여 증상이 사라진다면 BMS가 아니

고, 사라지지 않는다면 다른 질환과 연관된 BMS일 가능

성이 있다 BMS라고 진단을 내리는 과정을 다음 모식도

로 요약해 볼 수 있다(Fig. 1).
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감별진단(Differential diagnosis)

임상가들은 임상병리학적 검사를 포함한 적절한 구강

임상검사를 수행하고 환자의 상세한 현증과 의과적, 치
과적, 정신과적인 병력청취를 주의 깊게 하여 BMS와 감
별해야 한다. 이 증상의 다른 원인들이 제외되거나, 감
별된 질환에 대한 치료에 호전되지 않는다면 BMS로 진
단 내릴 수 있다. BMS와 감별진단이 필요한 질환들이다

(Table 2).30-32

치료(Treatment)

잠재적인 병인들의 제거 후에도 환자들이 증상을 호소

한다면 약물요법을 생각해야 한다. BMS는 환자들이 진
단에 대해 이해하고 치료가능성에 대해 현실적으로 받아

들이는 것이 매우 중요하다. 환자들은 이미 많은 의사들

의 상담을 받아왔고, 다양한 치료를 받았지만 그 결과가 
만족스럽지 않아 의료진에 대한 불신이 가득한 환자들이 
많기 때문에 의사와의 신뢰관계 형성이 중요하다. 그러

Fig. 1. Flowchart for diagnosis of burning mouth syndrome.

Long term oral burning sensation

Recording detailed history

Examination of oral mucosa

Mucosal changes present No abnormality in mucosa

Burning mouth syndrome

Confirmed final diagnosis

Treatment for the diagnosed lesion Not cured

Cured

No burning mouth syndrome

Possibility of burning mouth
Syndrome in association with

other diseased conditions

Blood 

investigations
Microbiological 

investigations

Smear/

Biopsy
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Table 2. Differential diagnosis of  burning mouth syn-
drome (BMS)

Differential diagnosis

1 Local factors
- Rough restorative material
- Allergic contact stomatitis on dental materials
- Caustic oral rinses, acidic foods
- Parafunctional habits such as cheek/lip/
   mucosa biting

2 Oral Candidiasis
3 Mucous skin disease

- Lichen planus, lichenoid reaction, benign mucous 
  membrane pemphigoid, pemphigus

4 Viral disease
- Herpes simplex, herpes zoster, postherpetic 
  neuralgia

5 Nutrition deficiency
- Iron, zinc, vitamin B complex (specially vitamin 
  B12)

6 Hypothyroidism
7 Diabetes mellitus
8 Gastrointestinal disorder

- Gastroesophageal reflux disease (GERD), 
  gastritis (Helicobacter pylori infection)

9 Xerostomia
- Sjögren’s syndrome, radiation therapy, 
  Drug-induced stress
- Saliva reduction due to aging

므로 먼저 치료 초기에 환자들에게 충분한 시간을 할애

하고 정기적으로 관찰 약속을 잡음으로써, 환자들 스스

로가 본인이 잘 관리 받고 있다는 느낌을 갖도록 하는 것
이 중요하며, 환자들의 말에 귀를 기울이고 포괄적인 검
사를 시행한 후, 그들에게 암이 아니라고 말해줌으로써 
암에 대한 공포를 없애주는 것 또한 중요하다. BMS는 
국소적, 전신적, 심리적 요소 또는 말초성/중추성 신경병

리학적 요소 등 다양한 병인에서 기인하기 때문에 주로 
한 가지 병인에 초점이 맞추어지는 단일요법은 BMS 환
자들에서 모든 구강 증상을 완전히 제거할 수는 없었다. 
따라서 BMS 환자들에게 약물요법과 다른 치료적 접근

을 조합한 복합요법(combination therapy)이 증상개선과 
치료기간 단축에 좋은 영향을 줄 것이라고 생각한다.

국소적 치료법으로서 Capsaicin은 구심성 감각신경에 
작용하여 Substance P를 억제함으로써 구강점막작열감 
치료에 탈감작제 또는 진통제로서 사용되었지만 그 향
과 맛 때문에 환자들이 선호하지 않아서,33 현재 임상에

서는 capsaicin은 거의 사용하지 않고, Clonazepam을 처

방하고 있다. Clonazepam은 gamma-amino butyric acid 
(GABA) 수용체의 작용제로서 국소적으로 사용된 clon-
azepam은 전신적으로 투여되었을 때의 부작용을 야기하

지 않으면서 구강작열감 증상을 줄일 수 있다. BMS 환자 
41명에서 clonazepam 국소적 사용의 효능을 평가했는데 
placebo로 치료 받은 대조군보다 통증 점수가 많이 낮았

다.34 이는 clonazepam이 BMS 환자들의 말초신경계장애

와 관련되고, 말초조직의 GABA 수용체의 존재와 관련 
있다는 것을 의미한다. 또한 70% 알로에 베라겔 0.5 mL
를 혀의 아픈 부위에 하루에 3번 발라주고 혀 보호대를 
장착해주었을 때, 혀의 작열감과 통증 감소에 효과적이

었다.35

전신적 치료법으로서 저용량의 amitriptyline은 항우울

효과보다 삼환의 진통효과특성으로 인해 BMS 환자들에

서 유용했고, 항우울 효과를 보이기 위한 용량까지 필요

하지 않았다.36 Amitriptyline 25 - 50 mg/day 용량은 감
각 역치를 증가시켰다. 초기 용량은 취침 시 5 - 10 mg/
day에서 시작해서 증상이 사라지거나 부작용이 나타날 
때까지 매주 5 - 10 mg씩 증량했고, 8주 후 복용용량이 
40 mg/day에 다다르면 보통 좋은 결과를 제공하였지만, 
몇몇 경우에 150 mg/day만큼 고용량이 필요한 경우도 
있었다.36

다른 항우울제와 다르게 SSRI들은 입안을 마르게 하
는 항콜린효과를 가지고 있지 않기 때문에 우울증을 동
반한 BMS 증상에 효과적이다. Maina 등37은 8주 동안 
amisulpride (50 mg/day), paroxetine (20 mg/day), sul-
traline (50 mg/day)을 사용하고 효과와 내성을 평가했

는데 세 약물 모두 8주 전 보다 구강작열감을 유의하게 
감소시켰다고 보고하였다. Amisulpride는 다른 두 약물

보다 순응도가 높고 약효 발현에 걸리는 시간이 짧았다. 
세 약물 모두 심각한 부작용은 보이지 않았고, 결과적으

로 amisulpride (50 mg/day), paroxetine (20 mg/day), 
sultraline (50 mg/day)이 BMS 치료에 효과적이었다.

벤조디아제핀은 불안장애를 지닌 BMS 환자들에서 특
히 유용하다. 저용량의 clonazepam은 근본적인 신경병

리학적 메커니즘을 방해하기 때문에 항불안효과 보다 
BMS 통증치료에 좋은 결과를 주었다고 보고되었고,14 
clonazepam을 취침 시에 0.25 mg/day 로 시작해서 증상

이 사라지거나 부작용이 나타날 때까지 4 - 7일마다 0.25 
mg씩 증량하라는 지침이 제시되었다.38

Femiano 등39은 60명의 BMS 환자들을 대상으로 이중

맹검법을 실시하여 ALA 600 mg/day 용량으로 2개월 동
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안 치료 후에 증상이 유의하게 개선되었다고 보고하였

다. ALA로 치료 받은 환자들의 70%는 개선된 상태가 치
료 1년 후에도 유지되었고, 이러한 결과는 BMS의 신경병

증성 병인에 대한 가설을 지지해준다. 
Sun 등40은 ‘비타민 BC캡슐’ 또는 ‘비타민 BC캡슐+조

혈제’를 투여 받은 BMS 환자들 399명 중 44.4%에서 치
료 후 점막 작열감, 구강건조감, 혀의 감각저하, 미각장애 
등의 구강 증상이 완전히 사라졌다고 보고하였다. Cho 
등41은 BMS 환자 276명의 혈청 아연 농도를 평가했는데 
그 중 26.8%에서 평균보다 낮았다. 이 환자들에게 6개월 
동안 아연 보충 요법(14.1 mg/day)을 시행한 결과, 정상

대조군에서 통증 수치가 평균 7.7에서 6.7로 감소한 것에 
비해 아연 결핍된 BMS 환자들은 통증 수치가 평균 8.1에

서 4.1로 감소하였다. 이러한 결과는 BMS 환자들에게 적
절한 아연 보충 요법이 구강작열감 또는 통증을 경감시

키는데 효과적이라는 것을 의미한다. Wardrop 등19은 구
강 내 불편감의 발병률이 폐경기 이전 여성에서(6%)보다 
폐경기 근처와 폐경기 후 여성에서(43%) 유의하게 높아

졌다고 발표하였다. 구강 내 임상적인 징후 없이 구강 내 
불편감을 지닌 폐경기 여성 환자들의 약 ⅔가 호르몬 대
체 요법 후에 구강 증상들이 경감되었다. Forabosco 등42

도 구강불편감을 지닌 폐경 후 27명의 환자들을 대상으

로 호르몬 대체 요법의 효능을 평가하였는데, 호르몬 대
체 요법이 구강 증상을 경감시켰고 27명의 환자 중 15명

에서 구강 세포학적 특성을 향상시켰다.
Amos 등43은 36명의 BMS 환자들을 대상으로 하루 3

번 0.5 mg 씩 clonazepam 정제를 바로 삼키지 말고 입안

에서 녹인 다음에 삼키라고 지시한 후, 6개월 동안 관찰

하였다. 그 결과 환자들 중 약 80%에서 치료기간이 끝난 
후 통증이 50% 이상 감소하였고, 환자들 중 33% 이상에

서 통증이 완전히 사라졌다.
Femiano 등39은 192명의 구강작열감 증후군 환자들을 

대상으로 세 군으로 무작위로 나누어 2개월 동안 하루에 
2시간씩 심리치료만, 또는 2개월 동안 ALA 600 mg/day
투여만, 또는 ALA 600 mg/day와 심리치료를 병행해서 
치료하였는데, 2개월 동안 복합치료를 받은 경우에 BMS
증상이 유의적으로 더욱 개선되었다.

심리 치료는 기존 치료법들과 병행되어 더 나은 치료효

과를 보이고 있다. 인지행동치료는 목표지향적인 체계적 
과정을 통해 제 기능을 하지 못하는 감정, 행동 및 인지에 
관련된 문제를 해결하기 위한 심리치료적 접근을 말한다. 
Bergdahl 등44은 BMS 환자들을 대상으로 12 - 15주 동안 

1주일에 한 번씩 인지행동치료를 시행하였는데, 치료 후 
바로 통증이 감소하였고 6개월 경과관찰 후에도 여전히 
효과가 있었다. 이는 인지치료 또한 치료 옵션으로 가능

성 있다는 것을 의미한다.

결론 

BMS와 관련된 증상들은 다양하고 부정적인 영향을 
주어 삶의 질을 떨어뜨린다. 원인 또한 명확하지 않고 다
양해서 치료와 관리가 쉽지 않아 많은 연구가 이루어져 
왔지만 증상 경감을 목표로 하는 한계가 있었다. 환자들

에게 신뢰를 재형성시켜주고 다각적인 면에서 원인요소

를 고려하여 약물적 접근과 심리적 치료의 적절한 조합

으로 환자들의 불편을 해소해주는 것이 필요하다. 
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구강작열감 증후군에 대한 논문 고찰
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구강작열감 증후군은 점막 이상 등의 임상소견이 없는 상태에서 혀 및 구강점막의 작열감과 구강건조감, 미각이상 등의 
불편감을 호소하는 증상으로, 남녀 모두에서 나타날 수 있으나 중년의 폐경기 여성에서 빈발한다. 임상에서 진단이 쉽지 
않고 명확한 원인을 밝히기 어려워 증상 경감을 치료목표로 해왔다. 병인은 국소적, 전신적 및 심리적 요인으로 나뉘고 
치료는 α-lipoic acid, clonazepam, 영양보충 등의 약물요법과 인지행동치료 등이 있으며 최근에는 단일 치료법보다는 복
합요법의 높은 효과에 대해 관심이 모아지고 있다. 다각적인 면에서 원인요소를 고려하여 약물적 접근과 인지행동요법

을 포함한 심리치료 병행으로 환자들의 증상을 경감해주는 것이 필요하다.
(구강회복응용과학지 2019;35(3):123-31)
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