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A retrospective study on the clinical characteristics and treatment outcomes of 
patients with burning mouth syndrome.

Eunjin Lee, Hee-Kyung Park

Department of Oral Medicine and Oral Diagnosis, 
School of Dentistry and Dental Research Institute, Seoul National University

Burning mouth syndrome (BMS) refers to a condition characterized by pain sensations such as burning or tingling, or 
sensory disturbances in the tongue or oral mucosa without any specific local or systemic cause for more than 3 months.  This 
study retrospectively investigated the clinical characteristics of 248 BMS patients (217 women, 31 men, mean age 64.7±11.2 
years). Treatment outcomes were assessed using the Numeric Rating Scale (NRS). Parafunctional habit control education, 
saliva substitute, and counselling for psychological stability were implemented at the first visit, resulting in a significant 
reduction in NRS scores at the second visit. Medication such as clonazepam or zinc supplements were administered from the 
second to fourth visit, leading to a significant reduction in NRS scores compared to the initial visit. The various treatment 
options can be applied to alleviate the symptoms of BMS. Forty-eight patients (19.35%) exhibited serum zinc concentration 
of 70μg/dL or lower. A well-designed clinical study with a large number of patients is needed to compare the therapeutic 
effects between underlying conditions, medications, and nutritional supplementation including zinc. 
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I. 서론
 
구강작열감증후군(Burning mouth syndrome, BMS) 

은 특별한 국소적 혹은 전신적 원인 없이 혀나 구강의 점
막부위에서 화끈거리거나 따끔거림, 감각 이상 등의 증상
과 통증이 3개월 이상 지속되는 경우로 정의한다. 전체 인
구의 약 5~14% 정도로 나타나며, 다양한 연령, 남녀 모두
에서 나타날 수 있으나 주로 중년의 폐경기 여성에서 호
발하는 것으로 알려져 있다1~8). BMS를 구분할 때 명확한 
국소적·전신적·심리적 요소를 확인할 수 없고 신경병변성 
원인이 추정되는 경우 이를 일차성 BMS로,  국소적·전신
적·심리적 원인 요소에 의해 발생되는 경우를 이차성이라 
구분한다9). 아직 명확한 원인은 밝혀진 바 없으나, 주로 폐
경기 여성에서 호발하므로 여성 호르몬 부족이 하나의 원
인으로 추정된다. 또한 당뇨3) 등의 만성질환이나 빈혈10) 
등과 유관할 수 있고, 우울증11) 등 심리적인 요인에 기인
할 수도 있다. 많은 문헌에서 갑상선 질환의 주요 특징으
로 구강작열감을 보고하고 있으므로, 감별에 유의해야 한
다12~14). 구강 칸디다증은 진균 배양 검사를 통하여 정확히 
감별하여 배제하는 것이 필요하다15). 

어떠한 단독 치료로 일차성 BMS 환자를 완치할 수는 
없고,  BMS의 치료는 증상 완화에 초점을 두고 있다. 구
강내 자극을 줄이는 방법, 비타민과 아연 등 미네랄 공급, 
약물 치료가 시도되고 있다. BMS 환자에서 혈중 아연 농
도 결핍 소견을 보이고, 아연 보충제를 복용한 후 증상의 
호전을 보인다는 연구가 있다.  이에 따라 BMS 유발의 한 
요인으로 아연 부족을 진단하기 위한 기준 농도의 정립
이 필요한 실정이다. 이에 BMS 환자에 대한 임상적 특징
을 수집하고, 특히 혈청 아연 농도에 대한 분석을 포함하
여, 치료 결과를 후향적으로 분석하여 향후 치료에 도움
을 주고자 하였다.    

 
 

II. 대상 및 방법
 
2017년 1월부터 2018년 6월까지 18개월간 서울대학

교 치과병원 구강내과에 구강작열감 증상으로 내원한 환
자들의 의무기록을 검토했다. 첫 내원 시 구강 검진, 파노
라마 방사선 촬영, 혈액검사 및 캔디다 배양검사를 시행하
고, 3번 이상 내원한 환자의 의무기록을 선택하였다. BMS
로 분류하기 전 다른 전신질환을 배제하기 위한 혈액 검
사는 전혈구수, 백혈구 감별수, 적혈구 침강 속도, 혈당, 
간 기능 검사(총 단백질, 알부민, 총 빌리루빈, alkaline 
phosphatase, AST, ALT 및 콜레스테롤), 신장 기능 검사 
(혈액 요소질소 및 크레아티닌), 갑상선 기능 검사(TSH, 
T3, T4, 및 free T4), 혈청 아연, 철, 비타민 B12 및 엽산 농
도를 포함하였다.  나이, 성별, 발병시기, 기저질환, 혈중 
아연농도를 수집했고, 불편감과 통증의 정량적인 평가는 
숫자통증척도(Numeric Rating Scale for Pain, NRS) 가 
표기된 것을 이용하였다. 

치료효과는 각 내원 시 마다 NRS 수치 변화를 Wilcox-
on-signed rank test로 검증하였다. 유의수준은 0.05로, 
Python software(version 3.10)를 이용하였다.  

이 연구는 서울대학교 치의학대학원 의학연구리심의위
원회의 승인을 받아 진행되었다(IRB No. S-D20180017).

 

III. 결과

2017년 1월부터 2018년 6월까지 18개월간 서울대학
교 치과병원 구강내과에 구강작열감 증상으로 내원한 환
자 중 혈액검사를 시행하고 3회 이상 내원한 환자는 285
명으로 정신질환을 진단받은 5명과 진균 배양 검사에서 
양성을 보인 칸디다증 32명을 배제하여 총 248명 환자의 
의무기록을 분석하였다(Fig. 1). 

총 248명의 평균연령은 64.7±11.2세였으며, 여자는 
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Figure 1. Study selection 

Table 1.  Demographic data for 248 patients 

 total female male
number 248 217 (87.5%) 31 (12.5%)
age 64.7±11.2 64.6±10.9 66.3±11.6
onset    
less than 6 months 81 (32.7%) 71 10
6~12 months 69 (27.8%) 63 6
12~24 months 30 (12.1%) 22 8

Over 24 months 68 (27,4%) 61 7
number of underlying conditions    
none 53 (21.4%) 47 6
one 69 (27.8%) 59 10
two 75 (30.2%) 72 3
more than three 51 (20.6%) 39 12
underlying conditions    
hypertension 71 (28.6%)

51 (20.5%)
58
47

13
4hyperlipidemia

diabetes 31 (12.5%) 25 6
Osteoporosis 30 (12.1%) 30 0
Gastroesophageal reflux disease 16 (6.5%) 14 2
Hypothyroidism 12 (4.8%) 11 1
Estrogen supplements 10 (4.0%) 10 0
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217명으로 87.5%에 달했다. 구강작열감 증상 지속이 6개
월 미만일 때 내원한 환자가 81명으로 가장 많았고, 6~12
개월, 또는 24개월 이상의 증상이 지속된 경우가 그 다음
으로 많았다. 기저질환이 없는 환자 수는 53명, 하나의 기
저질환을 가진 환자는 69명, 두 개의 질환을 가진 환자는 
75명, 세 개 이상의 기저질환이 중복된 환자 수는 51명이
었다. 고혈압 환자가 71명(28.6%)으로 가장 많았고, 그 다
음은 고지혈증이 51명(20.5%), 당뇨 31명, 골다공증 30명 
순이었다. 골다공증과 여성호르몬 치료는 여성 환자의 경
우에만 해당하였지만, 위식도역류 질환과 갑상선저하증
도 여성에서 훨씬 높은 빈도를 보였다(Table 1). 

진료 과정을 살펴보면, 첫 내원시 치료는 BMS 가능성
에 대한 감별 진단을 위해 검사를 시행하는 것에 대한 설
명이 진행되었다. 육안으로 구강암의 가능성을 배제하여 
환자가 가질 수 있는 암에 대한 불안감을 감소시키는 설
명도 추가되었다. 다음 내원시까지 인공타액(0.67% car-

boxymethylcellulose and 12% glycerin in distilled 
water)을 수시로 가글하도록 처방하였으며, 이 악물기, 
입술 깨물기 같은 악습관 조절(parafunctional habit 
control)에 대한 환자 교육도 병행하였다. 혈액이상 소견
이나 구강캔디다증 같은 구강점막병소가 없는 경우, 두번
째 내원시부터 약물 처방을 시작하기도 하였고, 구강악습
관 조절과 인공타액을 계속 사용하면서 아연 보조제를 병
행 섭취하도록 한 증례도 있었다. 약물로 클로나제팜 용
량은 0.5 mg 한 알을 입안에 물고 녹여 5분 후 뱉는 국소
적 용법으로 처방되었으며, 이후 증상 경감의 정도에 따
라 아침 저녁 2회까지 국소적 용법 혹은 물고 있다가 삼키
는 방법으로 지시되었다. 클로나제팜의 국소적 사용이나 
복용이 효과가 없는 경우 가바펜틴(gabapentin) 100mg
을 하루 3회 복용하도록 약물을 변경하여 처방하기도 하
였다. 아연 보조제는 아연 22~32mg을 함유한 제품을 복
용하도록 지시되었다.

Figure 2. Average NRS recorded on each visit
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초진 내원과 두번째 내원 사이의 평균 내원 주기는 
2주였으며, 두번째와 세번째 간 내원 주기는 6~8주, 세
번째에서 네번째 내원 사이의 내원 주기는 6~10주 였다. 
첫 내원 시 NRS는 5.87이었고, 구강악습관 조절 및 인공
타액 사용 후 두번째 내원시 NRS는 5.25로 통계학적으
로 유의하게 증상이 개선되었다. 네번째 내원시의 NRS
는 3.86 으로 초진시에 비해 유의하게 통증이 감소하였
다(Fig. 2).

내원 환자의 혈청 아연 농도를 조사한 결과 평균은 
88.3±22.7㎍⁄㎗였다. 남성의 평균은 94.5±32.1, 여성의 
평균은 87.5±21.2였다. 70㎍⁄㎗ 미만의 아연 농도를 보
이는 환자는 48명으로 전체 중 19.35%를 차지하였고, 70
㎍/㎗ 이상 80㎍/㎗ 미만의 아연 농도를 가진 환자는 
51명(20.56%)이었다(Table 2). 

IV. 고찰

본 연구에서는 BMS 환자 248명을 대상으로 성별, 나
이, 발병시점, 기저질환, 혈중아연농도를 수집하였고, 치
료 결과는 NRS 수치 변화를 기간별로 수집하여 분석하
였다.  

BMS 이환율은 여성이 87.5%로 많았으며, 평균 나이는 
64.7±11.2 로 다른 연구에서 보듯 폐경 이후의 여성 환
자에서 많이 발생하였다. 하나의 기저질환을 가진 환자는  
65명, 두 개의 질환을 가진 환자는 75명, 세 개 이상의 질

환을 가진 환자는 51명으로 78.6%의 환자들이 기저질환
을 가지고 있었다. 빈도가 높은 상위 5가지의 질병은 고
혈압, 고지혈증, 당뇨, 골다공증, 위식도 역류 질환이었다. 
더 많은 환자군에서 기저질환과의 연관성을 보기 위한 연
구가 필요할 것으로 보인다. 

초진 내원 후 두번째 내원시에 구강악습관 조절 및 
인공타액 사용만으로도 NRS가 감소하였던 것은 기존 
Kho(2010)의 연구 결과와도 일맥상통한다16). 심리적 안
정을 찾아주는 것도 치료 전략에 중요한 부분17) 으로 볼 
수 있는데, 구강과 특히 혀에 지속되는 이상한 감각과 통
증이 암으로 인한 것인지에 대한 우려와 불안을 해소하고, 
BMS 질병의 이해도를 높이도록 설명하는 것이 중요하다
는 것을 알 수 있다. 

약물 치료로는 저용량 클로나제팜이 제1선 치료로 간
주된다. 클로나제팜은 벤조디아제핀(Benzodiazepine) 
계의 약물로서 항경련 작용, 항불안 작용을 가진다. Gre-
meau-Richard(2004) 등은 1.0mg 클로나제팜을 하루 
세번 국소적 용법으로 사용시 구강작열감 증상이 2/3 완
화되었음을 보고했다18). 그러나 클로나제팜이 가지는 졸
음, 피로 혼수 등의 부작용이 보고되고 있어, 2012년부
터 0.1mg/mL로 protocol을 변경한 학자들도 있다19). 세
로토닌 노르에피네프린 재흡수 억제제(Serotonin Nor-
epineprine Reuptate Inhibitor) 인 듀록세틴(dulox-
etine), 항경련제인 가바펜틴(gabapentin), 아미설프리
드(amisulpride)도 효과가 있다20). 

BMS 치료 방법 중 하나로 비타민 B1, B2, B6 및 B12의 영

Table 2. Number of patients subgrouped by serum zinc level

Serum zinc level Total Femal Male
<70㎍⁄㎗ 48 (19.35%) 42 (19.35%) 6 (19.35%)
70-80㎍/㎗ 51 (20.56%) 47 (21.66%) 4 (12.90%)
80㎍/㎗≤ 149 (60.08%) 128 (58.99%) 21 (67.74%)
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양 보충도 추천되고 있다21,22).  구강점막은 영양소 결핍에 
특히 민감한데, 세포 회전율이 빠르며 외상에 취약한 구
강 환경 때문이다. 

아연은 철에 이어 인체에서 두 번째로 가장 풍부한 미
량 원소로서 성장과 발달, 면역 반응, 신경 기능 및 재생에 
중요한 역할을 한다. 흉선 특이 호르몬인 티뮬린은 T세포
의 고친화성 수용체에 결합하여 여러 T세포 표지자를 유
도하고, 인터루킨-2(IL-2) 생성 등의 T세포의 기능을 촉
진한다. 아연이 결핍되면 티뮬린의 활성이 감소하고, 아연
이 보충되면 활성이 회복된다23). 그러나 구강 작열감 증후
군의 발병에 기여하는 직접적인 기전은 밝혀져 있지 않다.

Bao(2016) 등의 연구에서 368명의 구강점막질환 환자
들을 대상으로 아연 농도를 측정한 결과, 건강한 대조군에
서는 아연 결핍이 관찰되지 않은 반면, 위축성 설염에서는 
24.7%, 재발성 아프타성 구내염에서는 21.2%, 구강편평
태선에서는 14.0%, BMS에서는 16.4%(9/55), 구강건조
증에서는 15.2%의 비율로 아연결핍을 보고하였다24). 이 
연구에서는 70μg/㎗ 이상을 정상으로 간주하였다. 본 연
구에서도 혈청 아연 농도가 70μg/㎗ 미만인 환자가 48명
(19.35%) 으로 비슷한 비율의 아연 결핍을 보이고 있다.   

Cho(2010) 등의 연구에서도 BMS 환자 276명 중 
26.8%가 혈청 아연 농도 70μg/㎗ 이하였고, 평균 혈청 아
연 농도는 54.6μg/㎗ 이였다25).  이 중 혈청 아연 농도가 
낮은 55명을 대상으로 약물을 처방한 뒤 6개월 이후 NRS 
변화를 비교했다. 32명의 실험군은 아연 보충제와 스테로
이드 가글액을 처방받았고, 23명의 대조군은 스테로이드 
가글액만 사용하도록 했다. 아연 보충제 군에서는 NRS가 
8.1에서 4.1로, 대조군에서는 7.7에서 6.7로 감소하였다. 

Maragou(1991) 등의 연구에서는 30명의 BMS 환자군
과 30명과 정상인 대조군의 평균 혈청 아연 농도를 비교한 
결과, 각각 12.13±1.40μmol/L 과 12.89±1.62μmol/L
로서 유의미한 차이를 발견하였다. 또한 BMS 군의 30%
가 정상 수치인 11μmol/L에 못 미친 반면, 대조군에서는 

10%만이 정상 수치 미만이었다26). 11μmol/L은 환산시 
71.818μg/㎗에 해당하며, 혈청 아연의 정상 수치에 대한 
기준은 논문마다 약간 상이하였다. 

질병과 연관된 체내 아연 부족을 진단하기 위한 기준 농
도 정립이 필요하고, 아연의 과다섭취시 구리의 흡수를 방
해하기에 아연 보충제 섭취에 대한 가이드라인이 필요한 
실정이다. 특히 아연은 피트산(phytate)이 많이 함유된 곡
물을 섭취 시 흡수가 방해되므로27) 식이 섭취에 대한 설명
과 가이드가 필요하다. 곡물을 주식으로 하는 우리나라의 
경우 당뇨환자는 백미보다 현미나 잡곡 같은 곡물 섭취를 
하여 혈당을 유지시키는데 이런 식이는 지속적으로 아연
의 흡수를 방해할 수 있기 때문에 환자 병력 청취시에 확
인이 필요하다. 본 연구에서 당뇨 환자는 31명(12.5%) 에 
불과했기에 혈당, 아연 농도와 BMS 간의 연관성을 밝히
기엔 부족하였다. 추후 많은 환자군에서 정밀한 정보를 바
탕으로 한 연구가 필요한 부분이다.  

일차성 BMS 환자의 치료 방법에 구강 악습관 조정과 
인공타액의 사용, 심리적 안정감 유지와 같은 비약물성 
치료가 선행되는 것이 BMS 증상을 줄일 수 있는 결과를 
보였다. 이는 연령이 높은 환자군에서 기저질환과 다약제 
사용 경우가 많으므로 BMS 치료 약물사용전에 먼저 고려
해야 할 것이다. 또한 본 연구에서는 기저질환과 약물 치
료, 아연을 비롯한 영양제 공급 간의 치료 효과를 비교하
지는 못한 바, 많은 환자 수를 확보한 잘 계획된 임상 연
구가 필요하다.  



대한치과의사협회지 제62권 제5호 2024300

ORIGINAL ARTICLE

1.  ‌�Suzuki N, Mashu S, Toyoda M, Nishibori M. Oral burning sensa-
tion: prevalence and gender differences in a Japanese popula-
tion. Pain Pract. 2010;10(4):306–11.  

2. ‌�Rabiei M, Kasemnezhad E, Masoudi rad H, Shakiba M, Pourkay 
H. Prevalence of oral and dental disorders in institutionalised el-
derly people in Rasht, Iran. Gerodontology. 2010;27(3):174–7. 

3. ‌�Moore PA, Guggenheimer J, Orchard T. Burning mouth syn-
drome and peripheral neuropathy in patients with type 1 dia-
betes mellitus. J Diabetes Complications. 2007;21(6):397–402.  

4. ‌�Brailo V, Vuéiaeeviae-Boras V, Alajbeg IZ, Alajbeg I, Lukenda J, 
Aeurkoviae M. Oral burning symptoms and burning mouth syn-
drome-significance of different variables in 150 patients. Med 
Oral Patol Oral Cir Bucal. 2006;11(3):e252-5.  

5. ‌�Bergdahl M, Bergdahl J. Burning mouth syndrome: prevalence 
and associated factors. J Oral Pathol Med. 1999;28(8):350–4.  

6. ‌�Riley JL, Gilbert GH, Heft MW. Orofacial pain symptom preva-
lence: selective sex differences in the elderly? Pain. 1998;76(1–
2):97–104.  

7. ‌�Hakeberg M, Berggren U, Hägglin C, Ahlqwist M. Reported 
burning mouth symptoms among middle-aged and elderly 
women. Eur J Oral Sci. 1997;105(6):539–43.  

8. ‌�Tammiala-Salonen T, Hiidenkari T, Parvinen T. Burning mouth 
in a Finnish adult population. Community Dent Oral Epidemiol. 
1993;21(2):67–71.  

9. ‌�Thorstensson B, Hugoson A. Prevalence of some oral com-
plaints and their relation to oral health variables in an adult Swed-
ish population. Acta Odontol Scand. 1996;54(4):257–62.  

10. ‌�Wu YH, Wu YC, Chang JYF, Lang MJ, Chiang CP, Sun A. Ane-
mia, hematinic deficiencies, and hyperhomocysteinemia in 
younger and older burning mouth syndrome patients. J Dent 
Sci. 2022;17(3):1144–50.  

11. ‌�Kao CY, Kao CT, Ma KSK, Huang TH. The association of burning 
mouth syndrome with depression. J Dent Sci. 2023;18(1):456–
7.  

12. ‌�Egido-Moreno S, Valls-Roca-Umbert J, Perez-Sayans M, 
Blanco-Carrión A, Jane-Salas E, López-López J. Role of thy-
roid hormones in burning mouth syndrome. Systematic review. 
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2023;28(1):e81–6.  

13. ‌�Chimenos-Küstner E, de Luca-Monasterios F, Schemel-
Suárez M, Rodríguez de Rivera-Campillo ME, Pérez-Pérez 
AM, López-López J. Burning mouth syndrome and associated 
factors: A case-control retrospective study. Med Clin (Barc). 
2017;148(4):153–7.  

14. ‌�Femiano F, Lanza A, Buonaiuto C, Gombos F, Nunziata M, 
Cuccurullo L, et al. Burning mouth syndrome and burning 

mouth in hypothyroidism: proposal for a diagnostic and thera-
peutic protocol. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol En-
dod. 2008;105(1):e22-7.  

15. ‌�Terai H, Shimahara M. Tongue pain: burning mouth syndrome 
vs Candida- associated lesion. Oral Dis. 2007;13(4):440–2.  

16. ‌�Kho HS, Lee JS, Lee EJ, Lee JY. The effects of parafunctional 
habit control and topical lubricant on discomforts associated 
with burning mouth syndrome (BMS). Arch Gerontol Geriatr. 
2010;51(1):95–9.  

17. ‌�Milani A, Macedo C, Bello M, Klein-Junior C, dos Santos R. A 
successful approach to conrol burning mouth syndrome us-
ing matricaria recutita and cognitive therapy. J Clin Exp Dent. 
2018;10(5):e499-501.  

18. ‌�Gremeau-Richard C, Woda A, Navez ML, Attal N, Bouhassira 
D, Gagnieu MC et al. Topical clonazepam in stomatodynia: a 
randomised placebo-controlled study. Pain. 2004;108(1–2):51–
7.  

19. ‌�Kuten-Shorrer M, Treister NS, Stock S, Kelley JM, Ji YD, Woo 
SB et al. Safety and tolerability of topical clonazepam solution 
for management of oral dysesthesia. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol. 2017;124(2):146–51.

20. ‌�Silvestre FJ, Silvestre-Rangil J, López-Jornet P. Burning mouth 
syndrome: a review and update. Rev Neurol. 2015;60(10):457–
63.  

21. ‌�Lamey PJ, Lamb AB. Prospective study of aetiological fac-
tors in burning mouth syndrome. Br Med J (Clin Res Ed). 
1988;296(6631):1243–6.  

22. ‌�Jankovskis V, Selga G. Vitamin B and zinc supplements and 
capsaicin oral rinse treatment options for burning mouth syn-
drome. Medicina (B Aires). 2021;57(4):391.  

23. ‌�Prasad AS. Zinc in human health: Effect of zinc on Immune 
cells. Molecular Medicine. 2008;14(5–6):353–7.  

24. ‌�Bao ZX, Yang XW, Shi J, Liu LX. Serum zinc levels in 368 pa-
tients with oral mucosal diseases: A preliminary study. Med 
Oral Patol Oral Cir Bucal. 2016;21(3):e335-40.

25. ‌�Cho GS, Han MW, Lee B, Roh JL, Choi SH, Cho KJ, et al. Zinc 
deficiency may be a cause of burning mouth syndrome as zinc 
replacement therapy has therapeutic effects. J Oral Pathol 
Med. 2010;39(9):722–7.  

26. ‌�Maragou P, Ivanyi L. Serum zinc levels in patients with 
burning mouth syndrome. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 
1991;71(4):447–50.  

27. ‌�Sandstead HH, Freeland-Graves JH. Dietary phytate, zinc and 
hidden zinc deficiency. J Trace Elem Med Biol. 2014;28(4):414–
7.

참고문헌


