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Palenie w obrebie jamy ustnej
| gardia nie jest pozaprzetykowym
objawem choroby refluksowej przetyku

Burning in the mouth and throat is not a supraesophageal
symptom of gastro-esophageal reflux disease

STRESZCZENIE

Zespot dolegliwosci dotyczacych jamy ustnej i/lub
gardta, z dominujacym objawem palenia i innych wra-
zen bolowych, uczuciem suchosci i zaburzen smaku
nie jest pozaprzetykowym objawem choroby refluk-
sowej przetyku. Jest to choroba o nieznanej etiopato-

ABSTRACT

A chronic condition characterized by burning and other
painful sensations in the mouth and/or throat, xerosto-
mia, and taste alterations is not a supraesophageal
symptom of gastro-esophageal reflux disease. The
etiopathogenesis of this condition remains poorly un-

WPROWADZENIE

Choroba refluksowa przetyku jest jednym
z najczestszych schorzen przewodu pokarmo-
wego. Jej klasyczne objawy to zgaga, definio-
wana jako piekacy bol o lokalizacji zamostko-
wej, rozprzestrzeniajacy si¢ od nadbrzusza do
gardta oraz zwracanie do ust kwaSnej treSci
zotadkowej. Objawami towarzyszacymi moga
by¢ slinotok, bolesne przetykanie (odynofa-
gia), zaburzenia polykania (dysfagia), odbija-

genezie, bez uzgodnionych kryteriow diagnostycz-
nych i sposobu leczenia. W pracy przedstawiono roz-
wazania diagnostyczno-terapeutyczne, opracowane
na podstawie wtasnych doSwiadczen autora.
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Stowa kluczowe: palenie w jamie ustnej,
pieczenie jezyka, choroba refluksowa przetyku

derstood, and there is no consensus on the diagnostic
criteria and treatment strategies. This article focuses
on the diagnostic and therapeutic considerations, ba-
sed on the author’s clinical experience.
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nie [1]. Do objawdéw nietypowych zalicza sig:
1) objawy dyspeptyczne (nudnosci i wymioty,
niespecyficzne béle w nadbrzuszu, czkawka);
2) niespecyficzne lub dtawicopodobne béle
w klatce piersiowej; 3) objawy ze strony uktadu
oddechowego (kaszel, dychawica oskrzelowa);
4) dolegliwosci laryngologiczne (nawracajaca
chrypka, uczucia dfawienia) oraz 5) powikta-
nia refluksu, jak zapalenie oskrzeli, ptuc lub
gardta czy ubytki szkliwa zebow [1]. Podczas gdy
mechanizmy powstania niektérych, zwlaszcza



klasycznych, objawéw choroby refluksowe;j
moga bez trudu miescic si¢ w faficuchu zdarzen
etiopatogenetycznych tej choroby, zdecydowa-
nie trudniej wytlumaczy¢ powstawanie czesci
objawow niecharakterystycznych, powszechnie
zwanych pozaprzeltykowymi.

Mimo ze zgodnie z definicja i klasyfikacja
montrealska [1] uczucie palenia w jamie ust-
nej nie jest pozaprzetykowym objawem cho-
roby refluksowej przetyku, w praktyce czesto
spotyka si¢ chorych, ktérzy sa z tego powodu
leczeni inhibitorami pompy protonowej (IPP),
takze w dawkach ponadstardardowych.

Pieczenie jezyka wystepuje u chorych
z réznymi schorzeniami: u kobiet ze zmiana-
mi hormonalnymi w okresie menopauzy,
w przebiegu zaburzen odzywiania z niedobo-
rami witaminy B,, B,, By, B),, Zelaza, cynku,
kwasu foliowego, w infekcjach bakteryjnych
i grzybiczych jamy ustnej, w chorobach przy-
zg¢bia, w stanach niedoboru §liny zwiazanych
z dysfunkcja §linianek w nastgpstwie radiote-
rapii w obrebie szyi i glowy, w nadwrazliwosci
na alergeny i leki, a takze bywa objawem scho-
rzefn ogdlnoustrojowych, jak cukrzyca [2—-4].

W 1994 roku Migdzynarodowe Stowa-
rzyszenie Badafn nad Bélem (International
Association for the Study of Pain) wyodreb-
nito osobng nozologicznie jednostke choro-
bowa, ktéra nazwano zespolem palenia
w jamie ustnej (BMS, burning mouth syndro-
me) [5]. Jest to przewlekly bdl (utrzymujacy
si¢ nie krécej niz 4-6 miesiecy), zlokalizo-
wany w obrebie jamy ustnej, ust i czasami
twarzy, wystepujacy bez wspdtistniejacych
zmian §luzéwkowych czy nieprawidtowosci
w badaniach laboratoryjnych, ktéremu czg-
sto towarzysza zaburzenia osobowosci, niepo-
kéj i depresja [2-4, 6-11]. Jest to choroba
0 nieznanej etiopatogenezie, bez uzgodnio-
nych kryteriow diagnostycznych i uznanego
sposobu leczenia. Dane pochodzace z r6z-
nych opracowan wskazuja, ze BMS moze do-
tyczy¢ az do 15% populacji; choruja gtéwnie
kobiety w okresie pomenopauzalnym. Ocenia
si¢, ze ponad 1,3 miliona dorostych Amery-
kan6éw odczuwa te dolegliwosc¢ [4].

Prace dotyczace BMS sa publikowane
gléwnie w czasopismach poswieconych choro-
bom Sluzéwek jamy ustnej czy patofizjologii
bolu. Temat ten jest bardzo stabo reprezento-
wany w literaturze gastroenterologicznej. Ce-
lem niniejszego opracowania bylo przedsta-
wienie rozwazan diagnostyczno-terapeutycz-
nych, opracowanych na podstawie wlasnych
doswiadczen autora.

OBJAWY | KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Rozwazania dotyczace objawow i kryte-
riow diagnostycznych BMS zostana w artyku-
le poprzedzone wiernym opisem choroby jed-
nej z obserwowanych chorych: ,,W czwartym
kwartale 2006 roku zaczetam odczuwac obec-
no$¢ ciata obcego w gardle. W USG tarczycy
oraz badaniu laryngologicznym nie wykazano
zadnych niepokojacych zmian. Z czasem po-
jawita si¢ kwasnos§¢ w ustach, pieczenie gar-
dta, odbijania, przewlekta chrypka. W grudniu
2006 roku zglositam si¢ do lekarza z objawa-
mi bardzo nasilonej kwas$nosci w ustach, obec-
noScia gestej §liny, obtozonym jezykiem, nud-
noSciami, bélami brzucha, luZznymi wypréznie-
niami i cuchngcymi <kwa$nymi> gazami.
Z podejrzeniem choroby refluksowej przely-
ku zostalam skierowana na gastroskopie, kto-
rej wynik nie wykazat odchylef,, poza dodat-
nim wynikiem testu ureazowego. Otrzymatam
pantoprazol (Controloc) w dawce 80 mg przez
2 tygodnie, 40 mg przez kolejne 8 tygodni,
a nastepnie 20 mg w leczeniu dtugotrwatym.
Podczas leczenia pantoprazolem w dawce
80 mg dziennie dolegliwosci ustapily, ale po
zmniejszeniu dawki do 40 mg/dobe powrdcito
dtawienie w gardle, chrypka, kwasSnos¢
w ustach, nadmierne gazy jelitowe, uczucie ba-
lona w brzuchu, odbijania. Wynik badania
USG krtani i szyi nie wykazat zmian, a lekarz
zalecit leczenie eradykacyjne: pantoprazol
2 X 40 mg, klarytromycyna 2 X 500 mg i amok-
sycylina 2 X 1000 mg przez 7 dni, a nastgpnie
pantoprazol w dawce 80 mg/dobg.

Przez kolejne lata dolegliwosci utrzymy-
waly si¢ ze zmiennym nasileniem. Byly tez
okresy dobrego samopoczucia. Rozwazano
wskazania do leczenia operacyjnego, ale jako$
nie bylam do tego przekonana. Zmienialam
lekarzy i kontynuowatam leczenie farmakolo-
giczne pantoprazolem w dawce 20-160 mg na
dobe, czasami tacznie z preparatami alkalizu-
jacymi.”

Catodobowe monitorowanie przetyku
metoda impedancji z pH-metriag wykonano
w czerwecu 2009 roku w trakcie leczenia panto-
prazolem w dawce dobowej 2 X 40 mg. ,,Za-
notowano 59 (norma < 48) epizodéw refluk-
su, w tym 9 siegajacych powyzej 15 cm powy-
zej LES (lower esophageal sphincter). Byly to
krotkotrwate (najdtuzszy epizod w ocenie pH-
-metrycznej wynosit 3,2 minuty, a w impedan-
cji — 1,1 minuty) refluksy ptynne i plynno-
gazowe, rejestrowane gtdwnie w pozycji sto-
jacej; dominowaty refluksy niekwas$ne.
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Ekspozycja na kwas wedtug skali Johnson/De-
Meester — Composite Score Analysis wynosi-
ta 3,4, przy normie ponizej 22,0. Korelacja epi-
zodow refluksu z objawem ,,odbijania” wyno-
sita 62%. Wniosek: wydaje si¢, ze leczenie
choroby refluksowej przetyku (Controloc 2 X
40 mg) jest leczeniem skutecznym”.

Chora nigdy nie odczuwala piekacego
bélu za mostkiem. Zgaga nazywala goryczko-
waty/cierpki smak w ustach, pieczenie gardla
i zoladka. W momencie jedzenia lub picia
dolegliwosci wyraznie zmniejszaly si¢. Chora
spata dobrze, a dolegliwosci nie zaktdcaly snu.
Jednak stale czula si¢ zmeczona, a jej nastrdj
byt znacznie obnizony. Uwage chorej od lat
zdominowaly jej dolegliwoSci i nawet w okre-
sie wzglednie dobrego samopoczucie nie
opuszczal jej lek przed ich nawrotem.

W tabeli 1 przedstawiono dane demogra-
ficzne oraz najczestsze dolegliwosci obserwo-
wane w grupie 50 kolejnych chorych z obja-
wami BMS, pozostajacych w obserwacji auto-
ra od stycznia 2008 roku do maja 2010 roku.
Podstawowymi objawami BMS byly nietypo-

we boéle (palenie, pieczenie, uczucie pokale-
czenia) w obrebie jamy ustnej (zwlaszcza je-
zyka) i/lub gardta, ktérym zazwyczaj towarzy-
szyly zaburzenia smaku (smak gorzki, stodki,
kwasny, metaliczny lub trudny do zdefiniowa-
nia) oraz uczucie dtawienia lub przeszkody
w gardle polaczone z kserostomia, czyli uczu-
ciem suchoS$ci w jamie ustnej i gardle. Wymie-
nione dolegliwosci sa prawdopodobnie wyra-
zem nieprawidlowego odbioru i/lub przekazy-
wania bodzcéw sensorycznych. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzano zmian zapal-
nych §luzéwek jamy ustnej i jezyka, a badania
endoskopowe nie wykazywaly cech zapalenia
przetyku. U okoto 60% chorych palenie jezy-
ka i/lub gardta zazwyczaj wystepowato z po-
dobnym nasileniem w czasie catego dnia, na-
tomiast u prawie 20% chorych rozpoczynato
si¢ w godzinach przedpotludniowych, osiaga-
jac maksymalne natgzenie wczesnym wieczo-
rem. Lokalizacja pieczenia nie ograniczala si¢
do jezyka i czgsto byta bardzo trudna do zde-
finiowania. U pozostatlych chorych objawy
pojawialy si¢ z réznym nasileniem w niestatym

Tabela 1. Zestawienie danych demograficznych oraz czestosci wystgpowania objawdw klinicznych w grupie 50 kolej-

nych chorych z rozpoznaniem zespotu palenia w jamie ustnej

Dane demograficzne

Pte¢ 38 kobiet/12 mezczyzn
Wiek 28-80 lat (mediana 43)
Czas trwania dolegliwosci 4 mies.—12 lat (mediana 1,5 roku)
Uczucie palenia (pieczenia, poparzenia, pokaleczenia) 100%

w jamie ustnej i/lub gardle*

Ustepowanie objawow lub wyrazna poprawa podczas jedzenia, 100%

picia, Zucia gumy, ssania cukierkow

Kserostomia (suchos¢ w jamie ustnej i gardle, lepka $lina) 96%

Zmieniony smak (gorzki, kwasny, stony, metaliczny, nieokreslony) 92%

Uczucie ciafa obcego w gardle 62%

Nadwrazliwo$¢ jezyka na ciepte pokarmy 48%

Nadmierna ruchliwos$¢ (mimowaolne ruchy) jezyka 60%

Wspotistnienie objawow lekowych i/lub depresyjnych 70%

Poczatek dolegliwosci czasowo powigzany ze stresem 56%

*Qbjawy dotyczace jezyka, czasami takze $luzowek jamy ustnej i warg wystepowaty u 36% pacjentéw; izolowane objawy dotyczace podnie-
bienia migkkiego i/lub gardta stwierdzano u 20% pacjentow; u 44% pacjentow objawy dotyczyty zarowno jezyka, jak i podniebienia migkkie-

go i/lub gardta
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rytmie i wowczas dotyczyly gtéwnie Sluzéwek
policzkéw, podniebienia i/lub gardta.

DolegliwoSci zazwyczaj nie wystepowa-
ty w nocy i nie budzily chorych ze snu. Ich
typowa cecha byto ustgpowanie w momencie
dzialania niewielkich bodzcéw sensorycz-
nych na §luzéwki jamy ustnej, jakie wystepuja
podczas jedzenia, picia, ssania cukierka czy
trzymania wykataczki w ustach. Ta obserwa-
cja stala si¢ podstawa wprowadzenia proste-
go testu diagnostycznego, polegajacego na
zuciu gumy.

Poczatek dolegliwosci byt czesto poprze-
dzony silnym stresem, a u wielu chorych ob-
serwowano réznorodne zaburzenia emocjo-
nalne. Czasami rozpoznawano depresje. Za-
burzenia nastroju byly jednak raczej skutkiem
bardzo uporczywych dolegliwosci, a nie ich

przyczyna.

ROZPOZNANIE

W przypadku BMS nie ma objaw6w pato-
gnomonicznych. Co wigcej, objawy BMS sg na
tyle niespecyficzne, Ze moga by¢ wiazane z rdz-
nymi przyczynami. O BMS nalezy mysle¢, gdy:
— nie wystepuja wyrazne zmiany na §luzéw-

kach jamy ustnej i jezyku;

— dolegliwosci ustepuja lub wyraznie zmniej-
szaja si¢ podczas jedzenia lub picia, ssania
cukierka lub zucia gumy;

— dolegliwoSciom ze strony jamy ustnej i/lub
gardla nie towarzysza typowe objawy cho-
roby refluksowej przetyku (zgaga i/lub za-
rzucanie), nie ma endoskopowych cech za-
palenia przetyku, a empiryczne leczenie
ponadstandardowa dawka IPP nie przynosi

poprawy.

LECZENIE

Nie ma uznanych i powszechnie akcep-
towanych sposobdw leczenia BMS. Miejsco-
we leczenie (ptukanie lub pedzlowanie jezyka
preparatami zawierajacymi leki przeciwgrzy-
bicze, antybiotyki, steroidy czy witaminy), sto-
sowane wczesniej u czesci chorych w prezen-
towanej grupie (tab. 1), gtéwnie przez lekarzy
z poradni choréb Sluzéwek jamy ustnej, nie
bylo skuteczne. Proby blokady nerwéw czucio-
wych jamy ustnej (wykonane u 4 chorych) nie
przyniosty takze odczuwalnej poprawy. W le-
czeniu stosowane s3 tez pochodne benzodia-
zepiny, tréjpierScieniowe leki antydepresyjne
i tréjpierscieniowe srodki o dziataniu przeciw-
drgawkowym [4, 12].

Po raz pierwszy autor wprowadzit do le-
czenia chlorowodorek klomipraminy (Anafra-
nil) u chorego z objawami BMS i wspéiwyste-
pujaca depresja. Palenia jezyka ustapito juz
w drugim dniu leczenia, gdy chory otrzymywat
zaledwie 25 mg klomipraminy na dobg. Efekt
leczniczy byt zatem zaskakujaco pomysiny
i oczywiScie nie wynikat z antydepresyjnego
dziatania leku. Podobnie korzystne dziatanie
klomipraminy obserwowano u chorej, ktorej
opis choroby zostat przedstawiony powyzej.
Juz kilkudniowe leczenie w dawce 2 X 25 mg/
/dobe spowodowato catkowite ustapienie do-
legliwoSci gardta i jamy ustnej. Ze wzgledu na
krotki (kilkutygodniowy) czas obserwacji nie
ma pewnosci, czy ustapienie dolegliwosci byto
nastgpstwem leczenia, czy tez stanowilo okres
samoistnej poprawy. Z wczesniejszych obser-
wacji wynika jednak, ze niemal natychmiasto-
wa reakcja na leczenie klomipraming stanowi
zapowiedz catkowitego i zazwyczaj trwatego
ustapienia BMS. U ponad 90% chorych, kt6-
rzy zdecydowali si¢ na takie leczenie, uzyska-
no ustapienie objawéw BMS, czasami juz
w pierwszych dniach leczenia.

Klomipramina jest tréjcyklicznym lekiem
przeciwdepresyjnym. Hamuje wychwyt zwrot-
ny serotoniny i noradrenaliny ze szczeliny sy-
naptycznej, a demetyloklomipramina (gtéwny
metabolit leku) hamuje wychwyt noradrena-
liny. Klomipramina blokuje takze receptory
muskarynowe, histaminowe i receptory a oraz
W mniejszym stopniu receptory dopaminowe.
Korzystny efekt klomipraminy przemawia za
neuropatig jako przyczyna BMS.

Klomipraming autor stosuje we wzrasta-
jacych dawkach, zaczynajac od dobowej dawki
25 mg w pierwszych 3-7 dniach leczenia, a na-
stepnie — w przypadku reakcji na leczenie,
dawka poczatkowa, zwigkszajac ja do 50—75
mg na dobe. Palenie i inne dolegliwoSci uste-
puja lub zmniejszaja si¢ zazwyczaj niemal na-
tychmiast, ale zbyt wczesne odstawienie leku
(po 2-3 tygodniach od ustgpienia pieczenia)
czesto powoduje nawrdt dolegliwosci, ktory
znacznie trudniej poddaje si¢ kolejnej kuracji
klomipramina. Obecnie autor zaleca chorym
leczenie trwajace do 4-6 miesiecy od momen-
tu catkowitego ustapienia objawéw BMS, sto-
sujac najmniejsza efektywna dawke leku.

PODSUMOWANIE

Dolegliwosci dotyczace jamy ustnej i gar-
dta sa czesto mylnie interpretowane przez le-
karzy réznych specjalnoSci — lekarzy rodzin-
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nych, internistéw, laryngologéw, dermatolo-
gbw, a nawet gastroenterologéw — jako po-
zaprzetykowe objawy choroby refluksowej. Co
prawda, przedstawione w tym artykule infor-
macje dotyczace diagnostyki i leczenia nie
wynikaja z kontrolowanych badan klinicznych,
to jednak uwazna kliniczna analiza dolegliwo-
Sci, dotyczacych jamy ustnej i/lub gardta, zgod-
nie z przedstawionymi rozwazaniami diagno-
styczno-terapeutycznymi, moze skutecznie
réznicowaé BMS i chorobe refluksowa prze-
lyku. Zwtaszcza brak efektu terapeutycznego
ponadstandardowych dawek IPP stosowanych

w leczeniu dlugotrwatym powinien sktoni¢ do
ponownego przeprowadzenia diagnostyki roz-
nicowej objawOw zestawionych w tabeli 1.
Zespot palenia w jamie ustnej, tak czgsto my-
lony z chorobg refluksowa przetyku, nie jest
zespotem jej pozaprzetykowych objawow.
Przypuszcza si¢, ze objawy BMS sa powigza-
ne z miejscowa lub (mniej prawdopodobne)
centralng neuropatia. Jednak ostateczny me-
chanizm powstawania objawéw BMS nie jest
znany. Skutecznym w leczeniu BMS lekiem
jest klopiramina stosowana przez okres co
najmniej 4-6 miesiecy.
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