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Det är viktigt för tandläkaren att känna till vilka 
sjukdomar som kan orsaka smärtor i munslem-
hinnan för att kunna erbjuda patienterna lämp-
lig vård. I denna artikel fokuserar vi på de vanli-
gaste lokala och systemiska sjukdomarna som 
kan orsaka smärtor i munhålan, samt deras kli-
niska kännetecken och behandling. 

Patienter med intermittenta eller persisterande 
smärtor i munslemhinnan är ofta mycket svåra att 
diagnostisera och erbjuda behandling. Munslem-
hinnan är en av de tätast innerverade delarna av 
kroppen och upptar också en mycket stor del av det 
sensomotoriska området i centrala nervsystemet 
(CNS). Det stora antalet perifera somatosensoris-
ka receptorer beror på munnens viktiga roll för den 
orala sensomotoriska kontrollen när vi äter, drick-
er, sväljer och talar, och även för de många sinnes-
intryck som kan förnimmas via munnen, till exem-
pel smärta [1–3]. 

Akut smärta i munslemhinnan förekommer sär-
skilt vid inflammationer och efter operationer el-
ler olycksfall. I de flesta fall kan den akuta smärtan 
behandlas och försvinner när vävnaden har läkt. 
Kronisk smärta, å andra sidan, kvarstår i månader 
eller år efter att vävnaden läkts och eventuella för-
sök att lindra smärtan misslyckas ofta [4]. Kroniska 
smärttillstånd verkar dessutom ha samband med 
strukturella och funktionella förändringar i CNS 
[5]. Tidig och korrekt diagnos och behandling av 

akut smärta är alltså viktigt för att undvika att den 
övergår till att bli kronisk, med åtföljande försämrad 
livskvalitet och risk för psykologiska följdsjukdomar 
som ångest och depression [4]. 

Smärtor i munslemhinnan beskrivs ofta som 
brännande, stickande eller ömmande. Slemhin-
nelesioner som sår, erosioner och blåsor är vanliga 
orsaker till slemhinnesmärtor, och dessa skador 
kan uppkomma på grund av många olika lokala 
slemhinnesjukdomar och systemiska sjukdomar, 
av vilka en del kan vara iatrogena, till exempel or-
sakade av ett kirurgiskt ingrepp, vissa typer av läke-
medel eller strålbehandling mot huvud/hals (figur 
I och II, faktaruta 1). Det händer också att smärtor 
i munslemhinnan förekommer utan någon sådan 
bakgrund, till exempel neuropatisk smärta som or-
sakas av skador i perifera och/eller centrala nervsys-
temet, alternativt kan smärtan ha psykiska orsaker.

Denna artikel ger en översikt över de vanligaste 
lokala och systemiska sjukdomar som kan orsaka 
smärtor i munslemhinnan, indelade efter kliniska 
kännetecken och behandling.

MEKANISMER BAKOM 
SMÄRTOR I MUNSLEMHINNAN
Smärtor i munslemhinnan har ofta samband med 
vävnadsskada och en pågående inflammation. Smär-
tan är ett resultat av aktivering och/eller sensitise-
ring av nociceptorer på perifera nervfibrer, orsakad 
av inflammatoriska mediatorer och mekaniska och 
termiska stimuli. Man skiljer mellan två typer av 
smärta baserat på morfologin hos de afferenta fib-
rerna. A-delta-fibrer är myeliniserade och överled-
ningen sker relativt snabbt, men dock långsammare 
än från mekanoreceptorer. De förmedlar en snabb 
och skarp smärtsensation vid skadliga stimuli. C-
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fibrer är omyeliniserade och långsamma. De sva-
rar för den diffusa, dova, långsamma och värkande 
smärtan [6]. De finns främst i bindväven och runt 
det subepiteliala kapillärnätet. De aktiverande in-
flammatoriska mediatorerna är bradykinin, sero-
tonin, glutamat och vätejoner. De sensitiserande 
mediatorerna är prostaglandiner, serotonin, nor-
adrenalin, kväveoxid och nervtillväxtfaktor [6]. 
Medan en inflammation pågår är tröskeln för sti-
muleringsinducerad smärta i nociceptorerna läg-
re, alternativt är de känsligare för skadliga stimu-
li, ett tillstånd som kallas hyperalgesi.

Smärta i munslemhinnan kan också förekomma 
utan att någon uppenbar patologi eller förklaring 
finns, till exempel i form av ett föregående trauma, 
och kallas då idiopatisk smärta. Neuropatisk smärta 
uppkommer som resultat av skador på neurogena 
strukturer i perifera och/eller centrala nervsystemet 

[7], och det finns inte alltid en uppenbar anamnes 
på nervskada, exempelvis från lokalbedövning el-
ler operation. Efter skadan, som kan vara en direkt 
nervskada eller vävnadsinflammation, svarar de 
perifera afferenta nervfibrerna med ökad excita-
bilitet och spontan tonisk aktivitet. Detta kan leda 
till permanenta neuroplastiska förändringar i de 
centrala neuron som är involverade i att upprätt-
hålla nociceptorns aktivitet [8]. 

KRONISKA NEUROPATISKA 
ANSIKTSREGIONEN
Kronisk neuropatisk smärta i munslemhinnan kan 
ha samband med sådana tillstånd som posttrauma-
tisk trigeminusneuropati, postherpetisk trigeminus-
neuralgi och burning mouth-syndromet (BMS). Av 
dessa är BMS det vanligaste.

Burning mouth-syndromet
BMS, ibland kallat stomatodyni eller glossodyni, 
definieras som en brännande smärta i munslem-
hinnan utan kliniska tecken på patologi eller några 
identifierbara medicinska eller dentala orsaker [9].

Kunskaperna om patofysiologin bakom BMS 
har ökat betydligt på senare tid. Ett viktigt steg har 
varit att skilja mellan primär BMS och vad som kan 
kallas sekundär BMS, eftersom symtomen vid det 
senare liknar primär BMS. Vid sekundär BMS finns 
det emellertid kliniskt identifierbara etiologiska 
faktorer. En brännande känsla i munnen förekom-
mer vid många systemiska och lokala tillstånd. Vi 
tar upp en del av dessa i denna artikel [10–12]. I 

Fakta 1. Lesioner i munslemhinnan
Många lokala slemhinnesjukdomar och systemiska 
sjukdomar är kopplade till smärtor orsakade av sår 
eller erosioner. Lesionerna skiljer sig åt vad gäller 
utbredningen i munslemhinnan: 
● Ett slemhinnesår definieras som förlust av det ytliga 

vävnadsskiktet och disintegration och nekros av 
epitelial vävnad. Såret omfattar både epitel och 
lamina propria. Det penetrerar gränsen mellan epitel 
och bindväv och har sin bas djupt ner i submukosan, i 
vissa fall till och med i muskler eller periost.

● En slemhinneerosion definieras som en ytlig 
slemhinneskada med förlust av ytliga epitelceller och 
lindriga skador på underliggande lamina propria. Den 
kan nå ner till basalmembranet.

Figur I. 74-årig kvinna 
med oral lichen planus. 
Hon remitterades vidare 
på grund av en kliande 
och brännande känsla på 
tungryggen, särskilt när 
hon åt starkt kryddade och 
sura livsmedel. Observera 
retikulära vitaktiga striae 
på tungan. Hon hade även 
tidigare haft små sår på 
tungranden.

Figur II. 32-årig kvinna 
med djupa fissurer på 
tungryggen och tung-
randen, även geografisk 
tunga. Hon klagade över 
återkommande stickande 
och brännande känsla i 
tungan.

” Smärtor i munslemhinnan har ofta samband med 
vävnadsskada och en pågående inflammation.” 

Figur I Figur II
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dessa fall lindras oftast de sensoriska symtomen 
när den underliggande orsaken behandlas. Flera 
lokala och systemiska faktorer måste alltså beaktas 
innan diagnosen primär (idiopatisk) eller sekundär 
BMS kan ställas. 

Rapporterad prevalens för BMS i den allmänna 
populationen varierar från 0,7 procent till 4,6 pro-
cent [10]. Prevalensen ökar med åldern, med högst 
prevalens (12 procent) hos kvinnor i åldern 60–69 år 
[13]. Mycket lite är känt om prognosen vid BMS men 
det finns historier som säger att BMS-symtomen 
sitter i länge.

Kliniska kännetecken på BMS
Det främsta symtomet vid primär BMS är den brän-
nande smärtan i munslemhinnan. Smärtans in-
tensitet kan variera från lätt till svår. Oftast känns 
smärtan på mer än ett ställe i munhålan, och före-
kommer mest frekvent i tungans främre del, främ-
re delen av hårda gommen och läpparna. Smärtan 
är oftast bilateral och symmetrisk. De flesta patien-
terna har lindriga symtom när de vaknar på morgo-
nen. Symtomen ökar under dagens lopp och är som 
värst på kvällen, men smärtan stör sällan sömnen. 
En del patienter har symtom hela tiden under dagen, 
medan andra endast har symtom då och då [14,15].

Över hälften av patienterna klagar över muntorr-
het [11, 14]. Upp till 70 procent av BMS-patienterna 
får även smakrubbningar, till exempel förändrat 
smaksinne och/eller dysgeusi (oftast bitter eller 
metallisk), eller fantomsmaker [14, 15]. 

BMS-patofysiologi
Studier som gjorts på senare tid har visat att flera 
neuropatiska och i huvudsak subkliniska mekanis-
mer verkar på olika nivåer i det somatosensoriska 
systemet och bidrar till patofysiologin bakom pri-
mär BMS [12, 16]. Några studier har visat att neu-
ropati medierad av tunna fibrer är ett vanligt fynd 
vid BMS och att ungefär en femtedel av alla BMS-
patienter har subkliniska trigeminuslesioner [10, 
14]. Flera elektrometriska studier av smaksinnet 
har även gett belägg för hypofunktion i chorda tym-
pani vid BMS [17]. 

Det förefaller även som om CNS-patologi är invol-
verad i BMS-symtomen. En studie av hur hjärnan kan 
reorganiseras visade förändringar av volymen grå 
och vit hjärnsubstans och förändrad konnektivitet 
vid BMS [18]. Två PET-studier (positronemissions-
tomografi) har visat på lägre endogena dopamin-

nivåer vid BMS, vilket tyder på brister i den centrala 
smärtmoduleringen [19, 20]. 

Behandling av BMS
Först och främst är det viktigt att tandläkaren kän-
ner igen syndromet, kan ge en trovärdig redogö-
relse av de patofysiologiska mekanismerna bak-
om BMS, och lugnar patienten med att tillståndet 
är godartat. I en del fall räcker det med att lugna pa-
tienten, som då blir symtomfri och/eller kan han-
tera smärtorna bättre. En del patienter tycker att 
smärtan lindras när de äter, tuggar tuggummi, su-
ger på halstabletter, dricker något kallt eller und-
viker starkt kryddad mat [15]. När det gäller den 
reella behandlingen av BMS finns det viss evidens 
från randomiserade kontrollerade prövningar som 
visar att topikal behandling med klonazepam och 
antioxidanten tioktinsyra kan vara effektiv, liksom 
kognitiv beteendeterapi i grupp [21]. Klonazepam 
(1 mg tre gånger per dag) förbättrar symtomen hos 
omkring två tredjedelar av patienterna (sannolikt 
patienter vars symtom beror på perifer neuropati) 
och är förstahandsvalet om läkemedelsbehand-
ling behövs. Eftersom BMS-patofysiologi tyder på 
ett neuropatiskt engagemang, kan även läkemedel 
som används vid andra neuropatiska smärttillstånd 
användas vid BMS, till exempel tricykliska antide-
pressiva eller gabapentinoider.

TILLSTÅND SOM ORSAKAR SMÄRTOR 
PÅ GRUND AV SLEMHINNESKADA 
OCH INFLAMMATION
Smärtsamma sår i munslemhinnan, erosioner och 
blåsor kan orsakas av flera sjukdomar. I tabell 1 finns 
en översikt över lokala och systemiska sjukdomar 
som orsakar sår, erosioner eller blåsor i slemhin-
nan på grund av inflammatoriska reaktioner, au-
toimmuna tillstånd med epitelskador (till exem-
pel slemhinnepemfigoid), immunbristsjukdomar 
och slemhinnetrauma. Tabellen visar också be-
handlingsprinciperna.

Orala infektioner
Bakterie-, svamp- och virusinfektioner kan också 
orsaka obehag och smärtor i munhålan genom ve-
sikler, blåsor, erosioner och sår. De vanligaste in-
fektionerna och deras behandling beskrivs i tabell 2.

För flera virusarter är munhålan en viktig utveck-
lingsmiljö. Slemhinnorna (fuktiga och beklädda 
med levande celler) är oftast lättare att penetrera 
än intakt hud, och platsen har uppenbara fördelar 
vad gäller tillgänglighet och transmission [34]. 
Minst en av de två typerna av herpes simplex-vi-
rus (HSV) finns hos de flesta människor. Typ 1 är 
den som oftast återfinns i munhålan (tabell 2). En 
aktuell fallrapport tyder på att HSV-1 kan orsaka 
BMS-liknande symtom [35]. Patienten hade hög 
titer av viruset i saliven och smärtan försvann efter 
antiviral behandling. 

” Först och främst är det viktigt att tandläkaren känner 
igen syndromet, kan ge en trovärdig redogörelse av 
de patofysiologiska mekanismerna bakom BMS, och 
lugnar patienten med att tillståndet är godartat.” 
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Tabell 1. Kliniska kännetecken och behandlingsprinciper för lokala 
och systemiska tillstånd som orsakar orala slemhinnesår, erosioner och blåsor

Tillstånd/sjukdom Kliniska kännetecken Behandling

Mukokutana sjukdomar

Lichen planus [22, 23] 
(se figur I)

Slemhinneförändringarna vid oral lichen planus är ofta bilaterala och 
finns främst på kindslemhinna, tunga och gingiva.
Det finns 6 typer: Retikulär, erosiv/ulcerös, papulös, plackliknande och 
bullös. De kan förekomma samtidigt.
Den retikulära typen är den vanligaste och oftast asymtomatisk, 
medan den erosiva/ulcerösa typen ofta åtföljs av en brännande, 
stickande smärta.

Topikala eller systemiska kortikosteroider. 
Kalcineurinhämmare.

Svag evidens för smärtlindring:
Topikalt takrolimus och pimekrolimus
Topikalt ciklosporin 
Topikalt aloe vera 

Pemphigus vulgaris [24] En autoimmun sjukdom med intercellulär deponering av främst IgG-
antikroppar, samt skador på desmosomer orsakade av antikroppar 
riktade mot de extracellulära domänerna hos molekyler av kadherin-
typ som står för celladhesionen hos epitelceller, särskilt desmoglein 
3. Detta leder till multipla sår och erosioner som föregås av blåsor, 
främst i mjuka gommen och kindslemhinnan.

Systemisk behandling med kortikosteroider, 
immunglobuliner, rituximab, mykofenolatmofetil, 
metotrexat, azatioprin och cyklofosfamid.

Slemhinnepemfigoid [25] En akut eller kronisk autoimmun sjukdom som uppkommer på grund 
av en reaktion mot basalmembranet, som orsakar deskvamation och 
sårbildning i munslemhinna. Den vanligaste lokalisationen är gingivan 
(94 %), gommen (32 %), kindslemhinnan (29 %), munbotten (5 %) och 
tungan (5 %).

Topikala steroider som t.ex. klobetasol.
Systemiskt prednisolon.
Andra immunhämmande medel, t.ex. metotrexat, 
azatioprin och mykofenolatmofetil kan vara 
indicerade. Antibiotika, t.ex. tetracyklin eller 
erytromycin, för att behandla sekundärinfektioner. 

Erythema multiforme [26] Akut debut med omfattande, oregelbundna och starkt smärtande 
områden med sår med gul bas och erytematösa kanter på 
kindslemhinnan, gommen, tungryggen och tungans undersida. 
Läpparna är ofta involverade med omfattande oregelbundna sår, 
sprickor och fissurer med sårskorpor.
Erythema multiforme orsakas ofta av en herpes simplex-infektion, 
ibland av läkemedel. 

Fastställ orsaken. 
Om HSV-infektion – antivirusbehandling.
Om det är en läkemedelsbiverkning ska läkemedlet 
ifråga sättas ut omedelbart. Palliativ behandling: 
analgetika, sköljning med visköst lidokain, lindrande 
munsköljmedel, mjuk kost, undvika sura och starkt 
kryddade livsmedel, systemisk eller topikal antibio-
tika för att förhindra sekundärinfektion, systemiska 
eller topikala kortikosteroider i svåra fall. 

Lupus erythematosus
[25]

Erytematösa och ulcerösa lesioner med vita striae som strålar ut från 
centrum på kind- och läppslemhinna, gingiva och det läppröda.
Lesionerna kan även anta formen av vita eller röda fläckar, eller vara 
bullösa. 

Systemiska eller topikala kortikosteroider.
Systemiska immunhämmande medel.

Iatrogena tillstånd

Oral transplantat-mot-värd-
sjukdom [27]

Kännetecknas av lichenoida, papulösa och erytematösa lesioner, 
ibland även ulcerationer och deskvamation på kind- och läpp-
slemhinna, gom och tungrygg. De orala lesionerna åtföljs ofta 
av feber, sjukdomskänsla, illamående och muntorrhet. Kan vara 
orsakade av en kombination av strålbehandling, cytostatika, 
immunsuppressiva och sekundärinfektioner. 

Systemiska immunhämmande medel.

Oral mukosit [28] Kan uppträda hos patienter som får cytostatika i höga doser och/
eller strålbehandling mot cancer i huvud och hals som involverar 
munhålan. Oral mukosit syftar på de erytematösa och ulcerösa 
lesionerna i munslemhinnan. Dessa är ofta mycket smärtsamma och 
försämrar patientens näringsupptag och munhygien, samt ökar 
risken för lokala och systemiska infektioner.
Tillståndet kan åtföljas av förändrat smaksinne och muntorrhet.
Akut mukosit kan övergå till kronisk mukosit.

Palliativ behandling: 
Upprätthålla tillräckligt god munhygien.
Läppja på vatten i rikliga mängder. 
Analgetika, sköljning med visköst lidokain.
Återfuktande och lindrande munskölj/-gel.
Mjuk kost, undvika alkohol och sura och starkt 
kryddade livsmedel.
Systemiska eller topikala antibiotika (antibakteriell, 
antiviral eller antimykotisk behandling).

Läkemedelsinducerade
reaktioner [26]

Ofta omfattande oregelbundna ulcerationer av varierande djup, 
vanligen på kindslemhinna och gingiva.
Även erosioner och pemfigusliknande och lichenoida lesioner kan 
förekomma. 

Sätt ut behandling med läkemedlet ifråga, 
som kan vara NSAID, penicillamin, pyrazolon; 
blodtryckssänkare som kaptopril och 
betablockerare; antibiotika, t.ex. penicillin, rifampin 
och cefalexin; barbiturater och hormoner.
Topikala steroider för snabbare läkning.

Oralt allergisyndrom
och kontaktallergi [29]

Oralt allergisyndrom drabbar oftast patienter som är allergiska mot 
pollen från träd, gräs eller örter. Färsk frukt, råa grönsaker och nötter 
är vanliga orsaker till oralt allergisyndrom. Symtomen är klåda och/
eller svullnad i hela eller delar av läppar, tunga, munhåla och svalg. 
Tillståndet kan ibland vara allvarligt och även ge illamående och 
kräkningar. 
Dentala material, produkter för munhygien och livsmedelstillsatser 
kan orsaka kontaktallergireaktioner i munnen, med klinisk presenta-
tion som t.ex. stomatit, lichenoida lesioner, erosioner, blåsor och sår.

Undvik allergenet.
Identifiera det allergiframkallande ämnet genom 
lapptest.
Systemiska eller topikala kortikosteroider.
Antihistaminer.



Tandläkartidningen 2 • 201670

Forskning
TEMA: SMÄRTA & SMÄRTKONTROLL , DEL 2

Tillstånd/sjukdom Kliniska kännetecken Behandling

Lokala slemhinnesjukdomar

Recidiverande aftös 
stomatit (RAS) [30]

RAS kännetecknas av återkommande solitära eller multipla grunda 
smärtsamma sår med erytematösa kanter. Dessa kommer i intervall 
som kan variera från månader till några få dagar. Såren är vanligast på 
icke-keratiniserad slemhinna som t.ex. läpp- och kindslemhinna och 
munbotten. 
Såren kan vara 2–5 mm i diameter (lindrig RAS), > 10 mm (allvarlig 
RAS), eller herpetiforma (sår på 2–4 mm samlade i grupper).

Eventuella systemiska samband med RAS måste 
uteslutas, särskilt i fall med plötslig utveckling av RAS 
i vuxen ålder.
Munsköljning med klorhexidin.
Topikala steroider och systemisk prednisolon i svåra 
fall.
Tetracyklin som oral suspension.

Geografisk tunga [31]
(se figur II)

Cirkelformade erytematösa områden, ofta skarpt avgränsade av 
förhöjda vitaktiga gränszoner, som förekommer på tungans laterala, 
dorsala, anteriora och/eller ventrala delar. Det erytematösa utseendet 
orsakas av atrofi och förlust av filiforma papiller.
Omkring 30 % av patienterna upplever obehag från munhålan med 
brännande och stickande känsla i tungan.

Symtomatisk behandling:
Bensydaminhydroklorid.
Lindrande munskölj.
Topikala steroider i svåra fall.

Traumatiska sår Kan förekomma var som helst på munslemhinnan.
Lokala sår med röda kanter som orsakas av bitskador på slemhinna, 
penetration av främmande föremål eller irritation från tandprotes, 
tandrestauration eller tandställning.

Eliminera orsaken.
Läker inom 7–10 dagar om ej sekundärinfektion.

Inflammatoriska tarmsjukdomar

Crohns sjukdom [32] Multifokala, linjära, nodulära eller diffusa slemhinneförtjockningar i 
kind- och läppslemhinna, samt i omslagsvecket. Dessa kan vara 
associerade med (persisterande) ulcerationer. 
Afteliknande sår och atrofisk glossit.

Systemisk behandling med immunhämmande 
medel.
En del sår i munhålan kan behöva behandlas med 
topikala kortikosteroider eller kortiko steroid-
injektioner i lesionen.

Ulcerös kolit [32] Spridda, hopklumpade eller linjärt ordnade pustler på erytematös 
slemhinna på flera ställen i munhålan.
En del patienter får afteliknande sår förutom pustlerna.

De orala lesionerna svarar oftast på systemisk 
behandling. 
Topikala eller systemiska kortikosteroider och 
dapson har använts för envisa orala lesioner, med 
varierande resultat.

Celiaki [33] Afteliknande sår är vanliga.
Dåligt upptag av järn och B-vitamin kan leda till brännande och 
stickande känslor i tungan.

Glutenfri kost. 
Afteliknande lesioner försvinner vanligen eller 
förbättras hos patienter som håller en glutenfri kost.

Mineral- och vitaminbrist

Järnbrist 
Brist på vitamin B12 och folat [32]

Atrofisk glossit där de filiforma papillerna på tungryggen atrofierar 
och lämnar kvar en glatt och rodnad tunga. Även andra delar av 
munslemhinnan kan ha ett atrofiskt och rodnat utseende.
Afteliknande sår är vanliga i svårare fall.
En brännande, stickande känsla kan föregå de kliniskt synliga orala 
lesionerna.
Svårt fall av vitamin B12-brist kan också associeras med parestesi.
Predisposition för angulär keilit (munvinkelragader).

Brist på järn, vitamin B12 och folat uppträder ofta 
vid malabsorption orsakad av gastrointestinala 
sjukdomar eller perniciös anemi.
De orala lesionerna svarar ofta på lämplig 
substitutions-behandling. Vid svår vitamin B12-brist 
kan parestesin bestå.

Tabell 1. Kliniska kännetecken och behandlingsprinciper för lokala 
och systemiska tillstånd som orsakar orala slemhinnesår, erosioner och blåsor

SLUTSATSER
Det finns olika orsaker till smärtor i munslemhin-
nan och flera av dem har liknande kliniska drag 
och symtom, vilket gör det svårt att komma fram 
till en diagnos. Det är viktigt att dessa patienter får 
rätt diagnos för att lämplig behandling ska kunna 
sättas in. Diagnostik och behandling av patienter 
med kroniska munslemhinnesmärtor, till exem-
pel BMS, är ofta svårare och kräver för det mesta 
ett multidisciplinärt arbetssätt. 

ENGLISH SUMMARY
Orofacial Pain Conditions – Pain and Oral Mucosa
Anne Marie Lynge Pedersen, Heli Forssell and Bjørn 
Grinde 
Tandläkartidningen 2016; 108 (2): 66–72
Pain of the oral mucosa is a common accompa-
nying symptom of various oral mucosal lesions  
caused by local and systemic diseases. 

Pain of the oral mucosa is usually associated with 
a known cause of tissue damage, such as mucosal 

” Smärtsamma sår i munslemhinnan, erosioner och blåsor kan orsakas av flera 
sjukdomar … Bakterie-, svamp- och virusinfektioner kan också orsaka obehag 
och smärtor i munhålan genom vesikler, blåsor, erosioner och sår.” 
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Tabell 2. Kliniska kännetecken och behandlingsprinciper vid bakterie-, 
svamp- och virusinfektioner som orsakar smärtor i munslemhinnan

Bakterie- och 
svampinfektioner Kliniska kännetecken Behandling

Akut nekrotiserande ulcerös 
gingivit/stomatit

En smärtande, blödande gingiva med nekrotiserade och ulcererade papiller  
och kanter. 
Dålig andedräkt.

Instruktioner i munhygien.
Munsköljning med klorhexidin.
Analgetika.
Behandling av underliggande sjukdom.

Oral candidos [36] Vanlig svampinfektion, främst orsakad av Candida albicans. 
Uppkommer oftast när den orala homeostasen är rubbad, huvudsakligen i 
samband med behandling med antibiotika, kortikosteroider eller cytotoxiska 
läkemedel, eller som följd av diabetes, hypofunktion i spottkörtlarna eller 
immunsuppression.
Erytematös candidos: generaliserat erytem och smärta. Vid candidos på tungan, 
median romboid glossit.
Pseudomembranös typ: Vita fläckar som lätt kan torkas bort och kvarlämnar en 
rodnad, blödande och ömmande yta. 
Munvinkelragader: Smärtande sprickor och rodnad i mungiporna. 
Muntorrhet, brännande, stickande och kliande känsla samt metallsmak i munnen 
är vanliga symtom. 

Topisk antimykotisk behandling:
Nystatin
Mikonazol
Systemiskt flukonazol

Munsköljning med klorhexidin.
Behandling av underliggande sjukdom.

Virusinfektioner

Primär herpetisk  
gingivostomatit [37, 38]

Multipla blåsor på läpparna och intraoralt som flyter samman, spricker och 
efterlämnar sår.
Akut gingivit, dålig andedräkt, eventuellt med generellt erytem i munslemhinnan. 

Antiviral behandling används oftast inte 
vid orala lesioner, men systemisk antiviral 
behandling är en möjlighet. Upprätthålla god 
munhygien, sköljning med klorhexidin.

Recidiverande herpes 
labialis [38]

Vesikler som kan flyta samman, spricka och bilda sårskorpor. Lokal eller systemisk behandling mot herpes 
(t.ex. aciklovir eller valaciklovir), helst i tidig 
sjukdomsfas.

Vattkoppor (varicella  
zoster-virus) [38]

Små blåsor på munslemhinnan som spricker och bildar ytliga sår.
Generaliserat erytematös munslemhinna.

Antiviral behandling används sällan.

Herpes zoster (reaktivering 
av varicella zoster-virus) [38]

Unilaterala vesikler som bildar sår på kindslemhinna, gingiva, gom och tunga i ett 
linjärt mönster som följer trigeminusnervens sensoriska utbredning.
Postherpetisk neuralgi är vanlig (neuropatisk smärta). Gradvis läkning utan ärr-
bildning.

Antiviral behandling i den akuta fasen är viktig 
för att undvika postherpetisk neuralgi.
Postherpetisk neuralgi: TCA, gabapentin eller 
pregabalin.

HIV [38] Olika sekundära orala infektioner (i synnerhet candidos) är ett tidigt tecken på 
AIDS. Även herpes simplex och herpes zoster kan förekomma och orsaka orala 
smärtor.

Behandling mot HIV, samt behandling av 
sekundärinfektioner.

Herpangina [38] (coxsackie-
virus A och echovirus)

Orofaryngeala blåsor som flyter samman, spricker och efterlämnar sår. Ingen antiviral behandling finns.

Höstblåsor (hand-fot-mun-
syndrom) (coxsackievirus  
typ A) [38]

Orofaryngeala blåsor som spricker och efterlämnar smärtsamma ytliga sår. 
Drabbar främst barn.

Ingen antiviral behandling finns.

Papillomvirus [38, 39] Enstaka eller multipla papillära lesioner. Blomkålsliknande lesioner med 
normalfärgad slemhinna.

Ingen antiviral behandling finns i nuläget.

Epstein-Barrvirus [35] Orsakar mononukleos som kan ge halsont och rikligt med små sår som föregår 
lymfadenopatin. Gingival blödning, petekier på gränsen mellan hårda och mjuka 
gommen.

Antiviral behandling används oftast inte.

ulcer or erosion, and it generally responds to ade-
quate treatment and dissolves after healing. Chro-
nic pain, on the other hand, persists months and 
years after apparent tissue healing, and attempts 
to alleviate pain are challenging. 

Neuropathic pain occurs due to damage neuroge-
nic structures in the peripheral and/or the central 
nervous system. It may occur in the absence of any 
obvious noxious stimuli, and in the oral mucosal, 
the pain is often described as tingling and bur-

ning. In the oral cavity, burning mouth syndrome 
(BMS) is presently considered to have neuropathic 
background. 

It is important for dental practitioners to have a 
clear understanding of the various diseases that can 
cause oral mucosal pain to provide appropriate care 
to patients. This paper focuses on the most com-
mon local and systemic diseases that can cause oral 
mucosal pain with respect to their clinical features 
and management. ●
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