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【摘要】 灼口综合征（burning mouth syndrome，BMS）是最常见的口腔黏膜病之一，尽管国内外报

道的治疗方法多种多样，但目前仍缺乏公认有效的治疗方案，其诊疗依然是现阶段临床工作的一个难

题。由中华口腔医学会口腔黏膜病学专业委员会和中西医结合专业委员会牵头，在WHO指南制定手

册的指导下，以推荐意见分级的评估、制订及评价（grading of recommendations assessment，development
and evaluation，GRADE）系统为工具制定了国内外首部BMS临床实践循证指南，指南就BMS的治疗前

检查、去除局部刺激、药物治疗、物理治疗、心理治疗和抗精神病药物治疗共 6个方面形成 27条推荐意

见，其中治疗前检查和去除刺激因素方面形成强推荐意见 3条，弱推荐意见 12条，在治疗方面形成

12条弱推荐意见，为现阶段BMS的临床诊疗提供参考和依据。

【关键词】 循证医学； 口腔黏膜； 灼口综合征； 指南

Evidence‑based clinical practice guidelines for burning mouth syndrome
Society of Oral Medicine, Chinese Stomatological Association, Society of Traditional Chinese Medicine
Combined with Western Medicine, Chinese Stomatological Association
Corresponding author: Chen Qianming, Stomatology Hospital, School of Stomatology, Zhejiang
University School of Medicine & Clinical Research Center for Oral Diseases of Zhejiang Province & Key
Laboratory of Oral Biomedical Research of Zhejiang Province & Cancer Center of Zhejiang University,
Hangzhou 310006, China, Email: qmchen@zju.edu.cn, Tel: 0086‑571‑87113019; Zeng Xin, Department
of Oral Medicine, West China Hospital of Stomatology, Sichuan University & State Key Laboratory of
Oral Diseases & National Clinical Research Center for Oral Diseases, Chengdu 610041, China, Email:
zengxin22@163.com, Tel: 0086‑28‑85501484

【Abstract】 Burning mouth syndrome (BMS) is one of the most common mucosal diseases.
Although a variety of therapies have been reported to treat BMS, there is a lack of widely recognized
therapies and it is still a dilemma for clinicians to treat BMS. Led by the Chinese Stomatological
Association, the first edition of evidence‑based guideline for clinical practice of BMS was developed
under the guidance of WHO Handbook for Guideline Development. The 27 recommendations were
formed from the following 6 aspects: pre‑treatment examination, removal of stimuli, medication,
physical therapy, psychological therapy and antipsychotics. There are 3 strong recommendations
and 12 weak recommendations in pre‑treatment examination and removal of stimuli, as well as
12 weak recommendations in therapies, which could provide the references for clinical practice of
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BMS in China.
【Key words】 Evidence‑based medicine; Mouth mucosa; Burning mouth syndrome;

Guidelines

灼口综合征（burning mouth syndrome，BMS）是

一种常见的口腔黏膜疾病，是以舌部为主要发病部

位，以烧灼样疼痛为主要表现的一种综合征，常不

伴有明显的临床损害体征，也无特征性的组织病理

改变［1］。BMS患者除疼痛、烧灼、麻木、痒感外，还

常伴有口干和（或）味觉改变［2］。目前统计的 BMS
患病率存在一定差异，为 0.1%~3.9%［3‐4］，70%以上

为中老年女性［2‐3，5］。

BMS的病因尚不明确，可能与局部因素、系统

性因素和神经精神因素相关［2］。局部因素包括锐

利牙尖、不良修复体、唾液成分改变、唾液腺功能减

退、口腔菌群失调、口腔不良习惯、对某些牙科材料

过敏等；系统性因素包括营养元素缺乏、雌激素水

平减退、糖尿病、甲状腺疾病、免疫功能抑制等；神

经精神因素包括周围及中枢神经系统的亚临床改

变、焦虑抑郁等不良情绪或精神疾病等［2］。

BMS的诊断是基于典型临床症状作出的排除

性诊断，目前尚无统一诊断标准。2018年国际头

痛协会发布的第 3版头痛国际分类（International
Classification of Headache Disorders 3rd edition，
ICHD‐3）中，BMS的诊断标准如下：口腔疼痛时间

大于 3个月，每日疼痛时间大于 2 h；疼痛特点为烧

灼样，且局限于浅表口腔黏膜；口腔黏膜包括感觉

检查在内的临床检查皆正常；不符合 ICHD‐3分类

中其他疾病的诊断。目前国内临床通常根据舌或

口腔其他部位的烧灼样疼痛等异常感觉，以及临床

症状和体征明显不协调的特征，在排除其他可定义

的口腔疾病后作出诊断［6］。

因病因不明，BMS的治疗相对棘手，国内外尚

无公认有效的治疗手段，现有治疗方法较多，但疗

效不确定。BMS患者常身心深受该病困扰，却又因

口腔黏膜病学专科医师缺乏而辗转就医，部分患者

因疗效欠佳进一步加重身心负担，耗费大量人力与

医疗资源。因此，现阶段制定 BMS临床实践循证

指南极有必要。

临床实践循证指南是一种重要的临床决策工

具，是针对特定临床情况系统制定、帮助临床医师

和患者做出恰当处理的指导意见或推荐建议［7］。

本指南的制定由中华口腔医学会口腔黏膜病学专

业委员会和中西医结合专业委员会牵头，以 BMS

的临床诊疗工作中存在的临床问题为切入点，在

WHO指南制定手册的指导下［8］，建立由多学科专

家组成的指南制定小组，系统地评价现有证据，参

考患者意愿，制定过程公开透明，以期为BMS的临

床诊疗提供参考和依据，促进 BMS诊疗过程的规

范化、科学化。

指南形成方法

BMS临床实践循证指南的制定以WHO指南制

定手册为指导，参考了国内外多部权威指南的制定

过程。

1 指南立项和注册

本指南于 2017年经中华口腔医学会立项（立

项号：2017‐05），并已在国际实践指南注册平台

（http：//www.guidelines‐registry.cn/）注册，注册号为

IPGRP‐2017CN022。
2 成立指南制定小组

2016年 12月成立指南工作组，下设 5个小组：

口腔黏膜病专家组、方法学专家组、患者组、指南制

定工作组和指南评审组。

3 确定指南使用范围

指南的使用人群：各级医院及诊所的口腔科医

师。指南的目标人群：BMS患者。

4 构建人群、干预、对照和结局（population，
intervention，comparison and outcome，PICO）
问题及确定重要结局指标

本指南制定工作组通过系统检索国内外已发

表的综述和系统评价，归纳收集了 99个 PICO临床

问题和5个结局指标［9］。

PICO问题和结局指标按其重要性分为1~9分，

7~9分表示至关重要，4~6分表示重要，1~3分表示

不重要。将临床问题以网络问卷的方式发给口腔

黏膜病专家组成员进行投票，将平均分高于 4分的

纳入为本指南需要解决的问题和重要结局指标，调

研后确定 74个临床问题和 4个重要结局指标，其中

结局指标分别为灼烧疼痛感的缓解、口干感的缓

解、生活质量的改善和不良反应。

5 证据检索及筛选

以 2017年 9月 30日为截止期，检索 Pubmed、
Embase、Cochrane Library、万方和中国知网数据库。
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英文主题词包括：burning mouth syndrome、
golossalgia；英文自由词包括：burning mouth syndrom、
glossodynia、glossopyrosis、stomatodynia、stomatopyrosis。
中文主题词包括灼口综合征、舌痛症。

如果检索到截止期前 2年内的高质量系统评

价，则直接作为证据使用，如果为截止期前 2年以

上的高质量系统评价则进行更新；如果系统评价质

量低或无相关系统评价，则指南制定工作组进行新

的系统评价以完成证据综合；如果现有研究不足以

进行高质量的系统评价，则以现有研究结果作为

证据。

由 2名指南制定工作组成员各自独立对检索

到的文献进行阅读和筛选，根据指南纳入的临床问

题进行分类。最终将二者的结果汇总比较，对不同

的部分讨论后达成一致。

6 评价证据质量

使用 Cochrane偏倚风险评价工具和一种观察

性研究证据评价量表对检索到的证据进行证据质

量评价［10‐11］，使用推荐意见分级的评估、制订及评

价 （grading of recommendations assessment，
development and evaluation，GRADE）方法对证据集

群进行质量分级。证据质量等级分为高、中、低和

极低。各级别证据的具体含义见表 1。
7 患者意愿调查

设计患者意愿调查问卷以了解患者对各项检

查、治疗措施的意愿及偏好［12］。问卷对纳入指南讨

论的临床问题涉及的检查与治疗方式进行介绍后

由患者进行意愿评分，10分代表完全能接受该检

查或治疗措施，0分代表完全不能接受。共调查

6例 BMS患者，计算指南涉及的检查、治疗措施的

平均得分，以量化患者意愿及偏好。

8 推荐意见的产生

将推荐意见分为 4种类型，包括：强推荐、弱推

荐、弱不推荐、强不推荐，各推荐强度的含义说明见

表 2。口腔黏膜病专家组成员基于证据质量、利弊

平衡、患者价值观和意愿以及成本 4个方面对推荐

意见进行投票［13］。使用GRADE网格进行两轮德尔

菲法投票［14‐15］。

推荐意见的采集通过问卷星系统于微信中发

放。口腔黏膜病专家组成员（40人）进行第一轮投

票后，对 23个临床问题形成推荐意见，且前期确定

的至关重要的临床问题（临床问题重要性评分≥
7分）在第 1轮均达成共识。第 2轮由来自 3个口腔

黏膜病国家临床重点专科的 13位专家对第 1轮未

形成推荐意见的问题再次进行投票，对 7个临床问

题达成共识，撰写指南时将部分推荐意见进行合

并，最终共形成 27条推荐意见。所有投票者均于

投票前签署《利益冲突说明书》。

9 指南推荐意见的评审

经过以上步骤形成的推荐意见以草案的形式

呈递指南制定评审组，评审组成员对推荐意见进行

审阅、分析和评价，形成评审意见，将该意见反馈给

指南制定专家组后，一些推荐意见被重新修订，直

至评审组同意通过该草案。

10 指南的形成、发表及更新

对评审通过的草案，参考国际实践指南报告标

准撰写指南［16］，本指南于 2020年 1月发布，指南批

准号为：T/CHSA 008—2019。本指南的制定过程和

推荐意见英文版已发表于 J Oral Pathol Med［17］，未
来将根据实际情况每 2~5年进行更新。

指南推荐意见

限于篇幅，推荐意见中的部分低质量证据未完

整展示，完整版证据参见中华口腔医学会发布的团

体标准版指南。

1 治疗前检查

推荐意见 1：询问全身用药（1C：推荐强度强，

证据质量低）

文献报道可能导致 BMS的药物包括：肿瘤靶

表1 证据质量等级及具体含义

证据质量分级

高

中

低

极低

表示方式

A
B
C
D

具体含义

对真实效应值接近效应估计值很有信心

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近估计值，但仍存在二者截然不同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值大不相同

表2 指南推荐意见的4种推荐强度表示方式及具体含义

推荐强度

强推荐

弱推荐

弱不推荐

强不推荐

表示方式

1
2
-2
-1

具体含义

实施该干预措施明显利大于弊

实施该干预措施可能利大于弊

实施该干预措施可能弊大于利

实施该干预措施明显弊大于利
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向药物（舒尼替尼、帕唑帕尼、伊马替尼等）、降血压

药物（尤其是血管紧张素转换酶抑制剂类）、抗精神

病类药物（抗焦虑、抗抑郁、抗惊厥药物等）、抗反转

录病毒类药物、抗生素（头孢菌素、氯霉素和青霉素

等）、质子泵抑制剂、止痛药和雌激素类等［18‐27］。

推荐意见 2：血常规检查（2C：推荐强度弱，证

据质量低）

Lin等［28］对 BMS组（399例）与对照组（399例）

行血红蛋白含量检查，BMS组中 89例（22.3%）血红

蛋白含量低于正常范围，且显著低于对照组

（P<0.01）。

推荐意见 3：血糖检查（2C：推荐强度弱，证据

质量低）

Morr Verenzuela等［29］对659例BMS患者行空腹

血糖检查，156例（23.7 %）血糖高于正常范围。

推荐意见 4：对围绝经期女性行雌激素水平检

查（2C：推荐强度弱，证据质量低）

Gao 等［18］对 BMS 组 绝 经 期 和 绝 经 后 女 性

（47例）与对照组的雌激素水平进行比较，BMS组
卵泡刺激素水平显著高于对照组，雌二醇水平显著

低于对照组（P<0.05）。

推荐意见 5：行焦虑测试（2B：推荐强度弱，证

据质量中等）、抑郁测试（2B：推荐强度弱，证据质

量中等）和压力测试（2D：推荐强度弱，证据质量

极低）

Galli等［11］对 14篇关于BMS与精神因素相关性

研究的文献进行系统评价，并对其中 5篇进行数据

合并显示：焦虑和抑郁对BMS的发生有重要作用。

原始文献中使用的测试量表包括：抑郁焦虑量表、

明尼苏达多项人格量表、汉密尔顿抑郁量表等。

Uma Maheswari 和 Gnanasundaram［30］分析了 25 例

BMS患者的病因，其中12例病因为压力。

推荐意见 6：观察口腔黏膜湿润度（2D：推荐强

度弱，证据质量极低），并按压双侧大唾液腺观察唾

液分泌（2D：推荐强度弱，证据质量极低）

该推荐意见基于专家共识。

推荐意见 7：行真菌涂片检查（2D：推荐强度

弱，证据质量极低）

Sardella 等［31］对 BMS 组（61 例）和 对 照 组

（54例）行真菌涂片检查，两组间真菌检出率差异

无统计学意义（P>0.05）。

推荐意见 8：检查义齿（2C：推荐强度弱，证据

质量低）

Svensson和 Kaaber［32］对配戴可摘义齿的 BMS

组（30例）与对照组（26例）进行比较，BMS组每日

使用义齿的次数显著减少，舌间隙减小，咬合位置

不正确，垂直距离增加，两组间差异有统计学意义

（P<0.05）。

推荐意见 9：检查牙周健康状况（2C：推荐强度

弱，证据质量低）

Gao等［18］对 BMS组（87例）与对照组（82例）进

行牙周炎的单因素分析，显示两组间差异有统计学

意义，牙周炎是 BMS的危险因素之一（χ²=4.59，P=
0.032）。

2 去除局部刺激

推荐意见 10：调磨锐利牙尖（1D：推荐强度强，

证据质量极低）、拔除无保留价值的残根残冠（1D：
推荐强度强，证据质量极低）

该推荐意见基于专家共识。

推荐意见 11：去除不良修复体（1C：推荐强度

强，证据质量低）

Lamey和Lamb［33］对 150例BMS患者进行研究，

121例配戴义齿，其中 64例义齿的设计被认定为是

重要的刺激因素，该部分患者重新制作义齿后，其

中33例症状得到缓解。

推荐意见 12：对患有牙周疾病者行牙周基础

治疗（2C：推荐强度弱，证据质量低）

证据见推荐意见9。
推荐意见 13：对患有颞下颌关节疾病者进行

治疗（2D：推荐强度弱，证据质量极低）

Corsalini等［34］对44例BMS患者进行研究，其中

29例被诊断患有颞下颌关节疾病，诊断标准为

1992年发布的颞下颌关节紊乱疾病研究用诊断

标准。

推荐意见 14：纠正口腔不良习惯（2C：推荐强

度弱，证据质量低）

Ko等［35］对 140例 BMS患者进行研究，发现

75例存在至少一种口腔不良习惯（包括咬舌、咬

颊、紧咬牙等）。

推荐意见 15：纠正不良用药习惯（2C：推荐强

度弱，证据质量低）

不良用药习惯包括不经医师诊治自行用药、滥

用抗生素等。Gao等［18］对 BMS组（87例）与对照组

（82例）进行自行用药的单因素分析，显示两组间

差异有统计学意义，自行用药是 BMS的危险因素

之一（χ²=13.31，P<0.01）。

3 药物治疗

推荐意见 16：2%~4%碳酸氢钠液含漱（2D：推
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荐强度弱，证据质量极低）

2%~4%碳酸氢钠液的主要作用为抑制真菌繁

殖。杨映阳等［36］将 2%~4%碳酸氢钠漱口液或氯己

定漱口液、口服胸腺肽肠溶片与谷维素‐维生素B2‐
维生素 E联用作为药物治疗方案用于 300例 BMS
患者，总有效率为 20%，该方案与舌神经局部封闭

联用的总有效率为 54.5%，该药物治疗方案与心理

治疗联用，有效率为60.4%。

推荐意见 17：谷维素‐维生素B2‐维生素E联合

口服（2D：推荐强度弱，证据质量极低）

谷维素‐维生素B2‐维生素E联用是国内传统的

治疗BMS的用药方案，谷维素和维生素B2、维生素

E联用可改善口腔黏膜的末梢循环，调整患者的植

物神经功能，减轻患者更年期综合征的症状［37］。临

床研究多将该疗法作为对照组，有效率为 40%~
70%，常用剂量为：谷维素 3次/d，10 mg/次；维生素

B23 次/d，10 mg/次或 20 mg/次；维生素 E 1 次/d，
100 mg/次。疗程为4~5周［38‐40］。

推荐意见 18：谷维素片口服（2D：推荐强度弱，

证据质量极低）

谷维素片有改善植物神经功能失调、调节内分

泌等作用，可用于更年期综合征等疾病的治疗［41］。

国内文献有单独服用谷维素片或谷维素片与复合

维生素B片联用治疗BMS的报道。临床研究中单

独服用谷维素片多作为对照组，有效率为 45%~
66%，常用剂量为 3次/d，20 mg/次。疗程为 3周至

3个月［42‐43］。

推荐意见 19：维生素B1片口服（2D：推荐强度

弱，证据质量极低）

维生素B1片有抗氧化、治疗神经炎的作用［45］。

莫朝阳和刘谨［46］将 38例 BMS患者分为试验组

（26例）和对照组（12例），对照组将维生素B1片、谷

维素片和复合维生素片联用，治疗有效率为

66.0%，试验组（穴位注射）的有效率为84.6%。

推荐意见 20：甲钴胺片口服（2D：推荐强度弱，

证据质量极低）

甲钴胺对神经递质乙酰胆碱的合成具有一定

促进作用，并具有营养神经、修复被损伤神经组织

等功能，主要应用于高同型半胱氨酸血症和周围神

经病变的治疗［47］。陈宇轩等［48］将 68例BMS患者分

为试验组（34例）和对照组（34例），试验组口服氟

哌噻吨美利曲辛（一种抗抑郁、抗焦虑药物）联合甲

钴胺片（3次/d，0.5 mg/次，疗程1个月），总有效率为

85.3%，显著优于对照组（谷维素+维生素B2+维生素E，

总有效率为41.2%）（P<0.01）。

推荐意见 21：芦笋胶囊口服（2C：推荐强度弱，

证据质量低）

芦笋（精）胶囊的主要成分为芦笋。有研究表

明芦笋胶囊有镇痛、安眠、生津止渴的作用，目前多

用于癌症的辅助治疗及放、化疗后口干舌燥，食欲

不振，全身倦怠者。文献报道服用芦笋胶囊可缓解

BMS患者的灼痛、口干症状，可改善睡眠［37，49］。

周红梅等［37］将60例BMS患者分为试验组（30例）和

对照组（30例），试验组口服芦笋胶囊（3次/d，2粒/次，

疗程 1个月）的总有效率为 92.6%，显著优于对照组

（30例，服用谷维素‐维生素 B2‐维生素 E，总有效率

为 66.7%）（P<0.05），且与对照组相比，试验组舌灼

痛显著减轻，每日饮水量显著减少，睡眠时间显著

增加（P<0.05）。

4 物理治疗

推荐意见 22：低能量激光治疗（2C：推荐强度

弱，证据质量低）

低能量激光疗法（low level laser therapy，LLLT，
又称弱激光疗法）是一种无创、无痛的激光疗法，具

体作用机制尚未达成共识，低能量激光有较好的镇

痛 、抗 炎 作 用 ，常 用 于 慢 性 疼 痛 的 治 疗［50］。

Al‐Maweri等［51］对 10篇文献（5篇随机对照研究、

3篇对照研究、2篇病例序列研究）进行系统评价，

大部分文献显示 LLLT疗法可有效减轻 BMS患者

的疼痛感。因纳入研究异质性大，未合并数据

分析。

5 心理治疗和抗精神病药物治疗

在本指南制定过程中，纳入了心理治疗和抗精

神病药物的相关临床问题，并针对部分临床问题形

成了推荐意见，但因口腔医师不具备心理治疗的专

业知识，且无抗精神病药物的处方权，因此该部分

的 5条推荐意见仅供参考。在临床工作中，若判断

患者需要进行心理治疗和使用抗精神病药物，需将

患者转诊至相关科室。

推荐意见 23：心理治疗（2C：推荐强度弱，证据

质量低）

心理治疗是一个专业且复杂的治疗过程，需要

专业的心理医师进行，口腔医师在对患者进行心理

疏导无效后应将患者转诊至相关科室进行心理治

疗。心理治疗包括多种治疗方法，其中的认知行为

治疗在BMS治疗中最常用。
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推荐意见 24：认知行为治疗（2C：推荐强度弱，

证据质量低）

认知行为治疗的目标是通过改变患者不正确

的认知，纠正患者的错误观点和行为。认知行为治

疗是精神类疾病的常用疗法，也是一些慢性疼痛疾

病的疗法之一［52］。Komiyama等［53］对 24例 BMS患
者进行认知行为治疗，治疗后的疼痛程度、焦虑评

分和抑郁评分均显著降低（P<0.05）。Bergdahl等［54］

将 30例 BMS患者分为试验组（15例）和对照组

（15例），试验组每周接受 1次持续 1 h的认知行为

治疗，共 12~15次。对照组接受安慰剂治疗，试验

组疼痛缓解显著优于对照组（P<0.01）。

推荐意见 25：集体心理治疗（2C：推荐强度弱，

证据质量低）

集体心理治疗为综合心理治疗方案中的一种

辅助治疗，通常以 2~10人的小组形式进行，由临床

医师主持，帮助患者正确认识疾病及其相关因素，

解决一些共同的心理问题，且集体心理治疗常配合

认知行为治疗进行［53, 55‐56］。Miziara等［57］将 48例

BMS患者分为试验组（24例）和对照组（24例），试

验组接受集体心理治疗，被分为每组 4人的小组，

进行心理访谈，1次/周，共 3周，对照组接受安慰剂

治疗（1个月），试验组疼痛缓解显著优于对照组

（P=0.04）。

推荐意见 26：氯硝西泮含化（2B：推荐强度弱，

证据质量中等）

氯硝西泮为苯二氮䓬类抗惊厥药物，还可能作

用于 γ - 氨基丁酸 A 型受体抑制疼痛传导［58］。

Rodríguez de Rivera Campillo等［59］将 66例BMS患者

分为试验组（33例）和对照组（33例），试验组（氯硝

西泮片，每次 0.5 mg含化 3 min后吐出，每日不超过

4次，疗程 1个月）和对照组（33例，同样方法含化安

慰剂）治疗 1和 6个月后，试验组口腔疼痛缓解显著

优于对照组（P<0.05）。

推荐意见 27：氯硝西泮片口服（2C：推荐强度

弱，证据质量低）

Fenelon等［60］研究显示，39例BMS患者中 23例
口服氯硝西泮片（1 mg/d），16例口服阿米替林

（10 mg/d），均至少服用 3个月。治疗 6周和 3个月

后，两组患者灼痛感均明显好转，两组间疼痛缓解

程度差异无统计学意义（P>0.05）。

讨 论

尽管 BMS是最常见的口腔黏膜病之一，但病

因尚不明确，缺乏公认有效的治疗方法，且由于口

腔黏膜病医师相对缺乏、各地区间诊疗水平的差异

以及目前尚无可靠的指南或专家共识，即使是口腔

黏膜病专科医师在 BMS的临床诊疗过程中，也仅

能参考教科书、病理报告及个人经验，这使得在现

阶段临床工作中，BMS的诊疗仍是一个比较棘手的

问题。在此背景下，经中华口腔医学会委托和立

项，在 40余位口腔黏膜病学及循证医学专家的共

同努力下，制定了BMS临床实践循证指南。

国内以往口腔方面的指南多基于专家经验和

意见而不是客观证据，指南的制定过程及结果报告

不透明，且缺乏患者参与。近年来，随着循证医学

的发展，循证指南的制定已成为趋势和主流。循证

医学提倡医师在进行诊疗方案选择时，应尽可能参

考当前的最佳证据，并结合临床经验和患者意愿，

而临床实践循证指南的推荐意见恰是结合了证据、

患者意愿和专家临床经验等形成的共识性推荐建

议。科学制定临床实践循证指南，对提高医务人员

的医疗水平、规范医疗行为、提高医疗质量、科学分

配医药资源和保障患者权益等方面有重要作用［61］。

本指南的制定在循证医学的指导下进行，以目

前国际上推荐使用的GRADE系统为工具，参考了

国内外多部权威指南的制定规范进行。指南制定

工作开展初期，即成立了包括国内 16个省和直辖

市的 40位口腔黏膜病科专家的口腔黏膜病专家

组，这些专家均有丰富的口腔黏膜病诊疗经验和先

进的诊疗理念，代表了国内口腔黏膜病诊疗的最高

水平。由专家组成员评分选出目前BMS诊疗工作

中亟需解决的 74个临床问题，作为本指南制定纳

入讨论的临床问题。围绕这 74个临床问题，指南

制定工作组进行全面的文献检索，以现阶段可获得

的国内外相关研究作为证据，并依据GRADE系统

对证据进行分级，将证据分为高、中、低和极低质量

4个等级。在推荐意见形成过程中，专家组成员参

考了支持和反对某项诊疗措施的现有证据、可能的

不良反应、医疗成本及患者意愿 4个方面的信息，

并且使用德尔菲法投票形成推荐意见，这些步骤均

使得最终形成的推荐意见相对客观且具有较强的

科学性，而非仅依据专家个人经验或偏好。

本指南的制定，为 BMS的诊疗提供了科学的

指导和参考，规范了 BMS的诊疗过程。即使是基
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层医师，也可以参考指南内容选择临床诊疗决策，

以避免错误的诊疗方案对患者造成伤害。对于口

腔黏膜病科专科医师，可拓宽其诊治思路，为其提

供更多的专家意见作为参考。基于本指南形成的

推荐意见，制定了BMS诊疗临床路径，以供临床医

师参考（图1）。

作为首部 BMS临床实践指南，本指南同样存

在一定的不足。目前关于BMS的研究总体质量偏

低，因此指南制定的证据来源质量较低。BMS病因

学研究方面，缺乏大样本队列研究、病例对照研究

等高质量研究；BMS治疗研究方面，目前多为样本

量较小的低质量研究，缺乏大样本、多中心、多盲的

高质量随机对照研究。目前国内外关于BMS的研

究，所关注的结局指标不统一，尤其是国内的研究，

仍然大量采用过去的“无效”“有效”“痊愈”等较主

观的结局指标，未来的研究应尽量采用更客观可靠

的结局指标，如视觉模拟评分量表疼痛评分、生活

质量相关量表等可以量化的指标，双臂研究中尽量

采用安慰剂为对照组。

本指南制定过程中，共有 74个临床问题被纳

入指南讨论范畴，但经过两轮专家意见采集，仅形

成 27条推荐意见，尤其是治疗方面，大部分临床问

题均未形成推荐意见。这反映出目前国内BMS治
疗方案的多样性和不统一性，应加强相关高质量研

究的开展，还需要通过加强多中心合作与交流，增

强专家共识，以指导临床医师的临床实践。同时，

未形成推荐意见的临床问题也为后续BMS临床和

基础研究提供了方向和重点。未来应围绕现阶段

需要解决的临床问题，进行高质量、多中心的临床

研究，以获得更高质量的证据，为BMS的诊疗工作

提供更可靠的依据。

执笔 陈谦明（浙江大学医学院附属口腔医院·浙江大学口

腔医学院）、曾昕（四川大学华西口腔医院）、江潞（四川大学

华西口腔医院）、时玉洁（四川大学华西口腔医院）

专家组名单（按姓氏汉语拼音排序）：蔡扬（贵阳医学院附属

医院）；陈瑞扬（天津市口腔医院）；陈英新（吉林大学口腔医

院）；陈作良（厦门口腔医院）；程斌（中山大学光华口腔医学

院·附属口腔医院）；但红霞（四川大学华西口腔医院）；杜亮

主诉为口腔黏膜灼烧、疼痛、麻木、痒感等

病史采集和口腔黏膜检查排除其他可定义的口腔疾病

诊断为灼口综合征

询问其他相关情况 进一步口腔检查 辅助检查

口腔不良习惯 用药情况 义齿 牙周 牙体 唾液腺 颞下颌关节 血常规 血糖 雌激素 真菌涂片 抑郁、焦虑、压力
量表

排除和治疗可能的原发疾病 心理治疗及抗

精神病药物

纠正口腔不

良习惯

纠 正 不

良 用 药

习惯、酌

情 停 用

可 疑 致

病药物

去除不

良修复

体

牙周基

础治疗

调 磨 锐

利牙尖、

拔 除 残

根、残冠

同时配合以下治疗

药物治疗：

2%~4%碳酸氢钠液

谷维素‐维生素B2‐维生素E
甲钴胺片

谷维素片

维生素B1片
芦笋胶囊

低能量激光治疗

注：黑体部分为指南中强推荐意见

图1 基于指南推荐意见的灼口综合征（BMS）诊疗临床路径
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关于开辟“快速通道”发表论文的说明

为了更迅速地反映我国口腔医学各专业领域的新进展和成果，本刊编委会已实行对有重大创新和国内首创的科研成果采

用“快速通道”方式，使其尽早刊出。今后凡属“快速通道”论文均在目录和论文首页的文题前注有“*”，希望口腔医务工作者积

极支持和参与。

本刊自2000年第6期起已开始启用“快速通道”的发表方式。凡要求在“快速通道”发表的论文，作者应提供关于论文创新

性的书面说明和省级以上图书馆或医学信息研究所等单位出具的查新报告及两位同行专家（至少 1位应与第一作者不在同一

单位）书面推荐函，以说明该项成果的学术价值。作者可推荐 3~5名审稿专家（需注明其详细联系方法）供编辑部参考。应提

供作者通信地址、电话、手机及Email、传真等联系方式。论文投寄本刊后，经国内同行专家、本刊总编辑和中华医学会杂志社

主管领导分别审阅同意并得到责任编辑确认后，将在3个月内予以发表。
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