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Smartor
i munslemhinnan

Det drviktigt for tandlikaren att kdnna till vilka
sjukdomar som kan orsaka smirtor i munslem-
hinnan fér att kunna erbjuda patienternalamp-
lig vard. I denna artikel fokuserar vi pa de vanli-
gaste lokala och systemiska sjukdomarna som
kan orsaka smirtor i munhalan, samt deras kli-
niska kdnnetecken och behandling.

Patienter med intermittenta eller persisterande
smartor i munslemhinnan dr ofta mycket svara att
diagnostisera och erbjuda behandling. Munslem-
hinnan ar en av de tatast innerverade delarna av
kroppen ochupptar ocksa en mycket stor del av det
sensomotoriska omradet i centrala nervsystemet
(CNS). Det stora antalet perifera somatosensoris-
kareceptorer beror pA munnens viktiga roll for den
orala sensomotoriska kontrollen nar vi dter, drick-
er, sviljer och talar, och dven for de ménga sinnes-
intryck som kan fornimmas viamunnen, till exem-
pel smarta [1-3].

Akut smirtaimunslemhinnan forekommer sér-
skilt vid inflammationer och efter operationer el-
ler olycksfall. Ide flesta fallkan den akuta smirtan
behandlas och forsvinner nar vivnaden har lakt.
Kronisk smarta, 4 andra sidan, kvarstari manader
eller ar efter att vivnaden lakts och eventuella f6r-
sok attlindra smértan misslyckas ofta [4]. Kroniska
smarttillstdnd verkar dessutom ha samband med
strukturella och funktionella fordndringar i CNS
[s]. Tidig och korrekt diagnos och behandling av
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akut smarta dr alltsa viktigt for att undvika att den
overgartill att bli kronisk, med atfljande férsaimrad
livskvalitet och risk for psykologiska foljdsjukdomar
som angest och depression [4].

Smirtor i munslemhinnan beskrivs ofta som
brannande, stickande eller 6mmande. Slemhin-
nelesioner som sér, erosioner och bldsor dr vanliga
orsaker till slemhinnesmartor, och dessa skador
kan uppkomma péa grund av manga olika lokala
slemhinnesjukdomar och systemiska sjukdomar,
avvilka en del kan vara iatrogena, till exempel or-
sakade avett kirurgisktingrepp, vissa typer avlike-
medeleller stralbehandling mot huvud/hals (figur
LochII, faktaruta 1). Det hdnder ocksa att sméartor
i munslemhinnan férekommer utan nigon sddan
bakgrund, till exempel neuropatisk smarta som or-
sakasav skadoriperiferaoch/eller centrala nervsys-
temet, alternativt kan smértan ha psykiska orsaker.

Denna artikel ger en 6versikt 6ver de vanligaste
lokala och systemiska sjukdomar som kan orsaka
smértor i munslemhinnan, indelade efter kliniska
kannetecken och behandling.

MEKANISMER BAKOM

SMARTOR I MUNSLEMHINNAN

Smairtor i munslemhinnan har ofta samband med
vivnadsskadaochenpigiende inflammation. Smér-
tandrettresultat av aktivering och/eller sensitise-
ring avnociceptorer pa perifera nervfibrer, orsakad
avinflammatoriska mediatorer och mekaniska och
termiska stimuli. Man skiljer mellan tva typer av
smarta baserat pa morfologin hos de afferenta fib-
rerna. A-delta-fibrer dr myeliniserade och dverled-
ningen skerrelativt snabbt, men docklangsammare
an fran mekanoreceptorer. De formedlar en snabb
och skarp smartsensation vid skadliga stimuli. C-
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Fakta1. Lesioner i munslemhinnan

Manga lokala slemhinnesjukdomar och systemiska

sjukdomar ar kopplade till smartor orsakade av sar

eller erosioner. Lesionerna skiljer sig at vad galler

utbredningen i munslemhinnan:

@ Ett slemhinnesar definieras som forlust av det ytliga
vavnadsskiktet och disintegration och nekros av
epitelial vavnad. Saret omfattar bade epitel och
lamina propria. Det penetrerar gransen mellan epitel
och bindvav 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 forlust av ytliga epitelceller och
lindriga skador pa underliggande lamina propria. Den
kan na ner till basalmembranet.

fibrer 4r omyeliniserade och langsamma. De sva-
rar for den diffusa, dova, langsamma och virkande
smaértan [6]. De finns framst i bindvaven och runt
det subepiteliala kapillarnatet. De aktiverande in-
flammatoriska mediatorerna dr bradykinin, sero-
tonin, glutamat och vitejoner. De sensitiserande
mediatorerna dr prostaglandiner, serotonin, nor-
adrenalin, kvaveoxid och nervtillvaxtfaktor [6].
Medan en inflammation pagar &r troskeln for sti-
muleringsinducerad smirta i nociceptorerna lag-
re, alternativt dr de kinsligare for skadliga stimu-
1i, ett tillstdnd som kallas hyperalgesi.
Smirtaimunslemhinnankan ocksa férekomma
utan att ndgon uppenbar patologi eller forklaring
finns, till exempeliform av ett foregaende trauma,
ochkallas ddidiopatisk smarta. Neuropatisk smérta
uppkommer som resultat av skador pa neurogena
struktureriperifera och/eller centrala nervsystemet
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Figur Il

[7], och det finns inte alltid en uppenbar anamnes
pénervskada, exempelvis frin lokalbed6vning el-
ler operation. Efter skadan, som kan vara en direkt
nervskada eller vavnadsinflammation, svarar de
perifera afferenta nervfibrerna med 6kad excita-
bilitet och spontan tonisk aktivitet. Detta kanleda
till permanenta neuroplastiska forandringar i de
centrala neuron som dr involverade i att uppratt-
hélla nociceptorns aktivitet [8].

KRONISKA NEUROPATISKA

ANSIKTSREGIONEN

Kronisk neuropatisk smértaimunslemhinnan kan
hasamband med sédanatillstdnd som posttrauma-
tisk trigeminusneuropati, postherpetisk trigeminus-
neuralgi och burning mouth-syndromet (BMS). Av
dessa dr BMS det vanligaste.

Burning mouth-syndromet
BMS, ibland kallat stomatodyni eller glossodyni,
definieras som en brinnande smérta i munslem-
hinnan utan kliniska tecken pé patologi eller nagra
identifierbara medicinska eller dentala orsaker [9].

Kunskaperna om patofysiologin bakom BMS
har 6kat betydligt pa senare tid. Ett viktigt steg har
varit att skilja mellan primar BMS och vad som kan
kallas sekundar BMS, eftersom symtomen vid det
senare liknar primar BMS. Vid sekundédr BMS finns
det emellertid kliniskt identifierbara etiologiska
faktorer. En brinnande kédnslaimunnen forekom-
mer vid ménga systemiska och lokala tillstand. Vi
tar upp en del av dessa i denna artikel [10-12]. I

Figur I. 74-arig kvinna
med oral lichen planus.
Hon remitterades vidare
pagrund av en kliande
och briannandekinsla pa
tungryggen, sarskilt nar
hon at starkt kryddade och
sura livsmedel. Observera
retikuldra vitaktiga striae
patungan. Hon hade iven
tidigare haft sma sar pa
tungranden.

Figur II. 32-arig kvinna
med djupa fissurer pa
tungryggen och tung-
randen, dven geografisk
tunga. Hon klagade 6ver
aterkommande stickande
ochbrannandekanslai
tungan.

"Smartor i munslemhinnan har ofta samband med
vivnadsskada och en pagaende inflammation.”
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"Forst och framst ar det viktigt att tandldkaren kinner
igen syndromet, kan ge en trovardig redogorelse av
de patofysiologiska mekanismerna bakom BMS, och
lugnar patienten med att tillstandet ir godartat.”
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dessa fall lindras oftast de sensoriska symtomen
ndr den underliggande orsaken behandlas. Flera
lokala och systemiska faktorer maste alltsa beaktas
innan diagnosen primér (idiopatisk) eller sekundar
BMS kan stillas.

Rapporterad prevalens for BMSiden allméanna
populationen varierar fran 0,7 procent till 4,6 pro-
cent [10]. Prevalensen 6kar med aldern, med hogst
prevalens (12 procent) hos kvinnorialdern 60-69 ar
[13]. Mycket lite dr kant om prognosen vid BMS men
det finns historier som siger att BMS-symtomen
sitter ilange.

Kliniska kénnetecken pd BMS
Det framsta symtomet vid primér BMS dr den bran-
nande smértan i munslemhinnan. Smértans in-
tensitet kan variera fran latt till svar. Oftast kdnns
smértan pd mer &n ett stélle i munhalan, och fére-
kommer mest frekventitungans fraimre del, fraim-
re delen avharda gommen och ldpparna. Smértan
ar oftast bilateral och symmetrisk. De flesta patien-
ternaharlindriga symtom nér de vaknar pd morgo-
nen. Symtomen 6kar under dagenslopp och dr som
varst pa kvillen, men smértan stor séllan somnen.
Endel patienter har symtomhela tidenunder dagen,
medan andraendasthar symtomda och da [14,15].

Over hilften av patienterna klagar ver muntorr-
het [11,14]. Upptill 70 procent av BMS-patienterna
far dven smakrubbningar, till exempel férandrat
smaksinne och/eller dysgeusi (oftast bitter eller
metallisk), eller fantomsmaker [14, 15].

BMS-patofysiologi
Studier som gjorts pa senare tid har visat att flera
neuropatiska ochihuvudsak subkliniska mekanis-
mer verkar pa olika nivaer i det somatosensoriska
systemet och bidrar till patofysiologin bakom pri-
mér BMS [12, 16]. Nagra studier har visat att neu-
ropati medierad av tunna fibrer &r ett vanligt fynd
vid BMS och att ungefir en femtedel av alla BMS-
patienter har subkliniska trigeminuslesioner [10,
14]. Flera elektrometriska studier av smaksinnet
har dven gett beldgg for hypofunktionichorda tym-
panivid BMS [17].

Detforefaller aven som om CNS-patologi drinvol-
veradiBMS-symtomen. Enstudie avhurhjarnankan
reorganiseras visade fordndringar av volymen gra
ochvithjirnsubstans och fordndrad konnektivitet
vid BMS [18]. Tva PET-studier (positronemissions-
tomografi) har visat pa lagre endogena dopamin-

nivaervid BMS, vilket tyder pa bristeriden centrala
smartmoduleringen [19, 20].

Behandling av BMS

Forstoch framst dr det viktigt att tandlakaren kin-
ner igen syndromet, kan ge en trovirdig redogo-
relse av de patofysiologiska mekanismerna bak-
om BMS, och lugnar patienten med att tillstindet
argodartat.Iendelfall ricker detmed attlugna pa-
tienten, som da blir symtomfri och/eller kan han-
tera smartorna battre. En del patienter tycker att
smirtan lindras nir de dter, tuggar tuggummi, su-
ger pa halstabletter, dricker nagot kallt eller und-
viker starkt kryddad mat [15]. Nér det giller den
reella behandlingen av BMS finns det viss evidens
franrandomiserade kontrollerade prévningar som
visar att topikal behandling med klonazepam och
antioxidanten tioktinsyra kan vara effektiv, liksom
kognitiv beteendeterapi i grupp [21]. Klonazepam
(1mgtre gdnger per dag) forbéttrar symtomen hos
ombkring tva tredjedelar av patienterna (sannolikt
patienter vars symtom beror pa perifer neuropati)
och ar forstahandsvalet om likemedelsbehand-
ling behovs. Eftersom BMS-patofysiologi tyder pa
ett neuropatiskt engagemang, kan dven likemedel
som anvandsvid andra neuropatiska smarttillstind
anvindas vid BMS, till exempel tricykliska antide-
pressiva eller gabapentinoider.

TILLSTAND SOM ORSAKAR SMARTOR

PA GRUND AV SLEMHINNESKADA

OCH INFLAMMATION

Smirtsamma sari munslemhinnan, erosioner och
blésorkan orsakas av flera sjukdomar. Itabell 1 finns
en oversikt over lokala och systemiska sjukdomar
som orsakar sar, erosioner eller blasor i slemhin-
nan pa grund av inflammatoriska reaktioner, au-
toimmuna tillstdnd med epitelskador (till exem-
pel slemhinnepemfigoid), immunbristsjukdomar
och slemhinnetrauma. Tabellen visar ocksa be-
handlingsprinciperna.

Oralainfektioner
Bakterie-, svamp- och virusinfektioner kan ocksa
orsaka obehag och smirtor i munhalan genom ve-
sikler, bldsor, erosioner och sér. De vanligaste in-
fektionerna och derasbehandling beskrivsitabell 2.

Forfleravirusarter ar munhalan en viktig utveck-
lingsmilj6. Slemhinnorna (fuktiga och bekliddda
med levande celler) dr oftast lattare att penetrera
an intakt hud, och platsen har uppenbara fordelar
vad giller tillgidnglighet och transmission [34].
Minst en av de tva typerna av herpes simplex-vi-
rus (HSV) finns hos de flesta manniskor. Typ 1 ar
den som oftast aterfinns i munhélan (tabell 2). En
aktuell fallrapport tyder pa att HSV-1 kan orsaka
BMS-liknande symtom [35]. Patienten hade hog
titer avvirusetisaliven och smartan forsvann efter
antiviral behandling.

Tandlékartidningen 2 + 2016
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Tabell 1. Kliniska kdannetecken och behandlingsprinciper for lokala
och systemiska tillstand som orsakar orala slemhinnesar, erosioner och blasor

Tillstand/sjukdom

Kliniska kdnnetecken

Behandling

Mukokutana sjukdomar

Lichen planus [22, 23]
(sefigurl)

Pemphigus vulgaris [24]

Slemhinnepemfigoid [25]

Erythema multiforme [26]

Lupus erythematosus
[25]

Slemhinneférandringarna vid oral lichen planus &r ofta bilaterala och
finns framst pa kindslemhinna, tunga och gingiva.

Det finns 6 typer: Retikuldr, erosiv/ulcerds, papulds, plackliknande och
bullés. De kan férekomma samtidigt.

Denretikuldra typen ar den vanligaste och oftast asymtomatisk,
medan den erosiva/ulcerdsa typen ofta atféljs av en brannande,
stickande smarta.

En autoimmun sjukdom med intercelluldr deponering av framst IgG-
antikroppar, samt skador pa desmosomer orsakade av antikroppar
riktade mot de extracelluldra doménerna hos molekyler av kadherin-
typ som star for celladhesionen hos epitelceller, sarskilt desmoglein
3. Detta leder till multipla sar och erosioner som féregas av blasor,
framst i mjuka gommen och kindslemhinnan.

En akut eller kronisk autoimmun sjukdom som uppkommer pa grund
av en reaktion mot basalmembranet, som orsakar deskvamation och
sarbildning i munslemhinna. Den vanligaste lokalisationen ar gingivan
(94 %), gommen (32 %), kindslemhinnan (29 %), munbotten (5 %) och
tungan (5 %).

Akut debut med omfattande, oregelbundna och starkt sméartande
omraden med sar med gul bas och erytematdsa kanter pa
kindslemhinnan, gommen, tungryggen och tungans undersida.
Lapparna ar ofta involverade med omfattande oregelbundna sar,
sprickor och fissurer med sarskorpor.

Erythema multiforme orsakas ofta av en herpes simplex-infektion,
ibland av Iakemedel.

Erytematdsa och ulcerdsa lesioner med vita striae som stralar ut fran
centrum pakind- och lappslemhinna, gingiva och det lapproda.
Lesionerna kan dven anta formen av vita eller réda flackar, eller vara
bullésa.

Topikala eller systemiska kortikosteroider.
Kalcineurinhammare.

Svag evidens for smartlindring:
Topikalt takrolimus och pimekrolimus
Topikalt ciklosporin

Topikalt aloe vera

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

Topikala steroider som t.ex. klobetasol.

Systemiskt prednisolon.

Andraimmunhdammande medel, t.ex. metotrexat,
azatioprin och mykofenolatmofetil kan vara
indicerade. Antibiotika, t.ex. tetracyklin eller
erytromycin, for att behandla sekundarinfektioner.

Faststall orsaken.

Om HSV-infektion — antivirusbehandling.

Om det ar en lakemedelsbiverkning ska lakemedlet
ifraga sattas ut omedelbart. Palliativ behandling:
analgetika, skdljning med viskost lidokain, lindrande
munskoljmedel, mjuk kost, undvika sura och starkt
kryddade livsmedel, systemisk eller topikal antibio-
tika for att forhindra sekundarinfektion, systemiska
eller topikala kortikosteroider i svara fall.

Systemiska eller topikala kortikosteroider.
Systemiska immunhammande medel.

latrogena tillstand

Oral transplantat-mot-vard-
sjukdom [27]

Oral mukosit [28]

Lakemedelsinducerade
reaktioner [26]

Oralt allergisyndrom
och kontaktallergi [29]

Kannetecknas av lichenoida, papuldsa och erytematdsa lesioner,
ibland dven ulcerationer och deskvamation pa kind- och lapp-
slemhinna, gom och tungrygg. De orala lesionerna atféljs ofta
av feber, sjukdomskansla, illamaende och muntorrhet. Kanvara
orsakade av en kombination av stralbehandling, cytostatika,
immunsuppressiva och sekundarinfektioner.

Kan upptrada hos patienter som far cytostatika i hGga doser och/
eller stralbehandling mot cancer i huvud och hals som involverar
munhalan. Oral mukosit syftar pa de erytematdsa och ulcerdsa
lesionerna i munslemhinnan. Dessa &r ofta mycket smartsamma och
férsamrar patientens naringsupptag och munhygien, samt 6kar
risken for lokala och systemiska infektioner.

Tillstandet kan atféljas av forandrat smaksinne och muntorrhet.
Akut mukosit kan 6verga till kronisk mukosit.

Ofta omfattande oregelbundna ulcerationer av varierande djup,
vanligen pa kindslemhinna och gingiva.

Aven erosioner och pemfigusliknande och lichenoida lesioner kan
forekomma.

Oralt allergisyndrom drabbar oftast patienter som ar allergiska mot
pollen fran trad, gras eller érter. Farsk frukt, raa grénsaker och nétter
ar vanliga orsaker till oralt allergisyndrom. Symtomen &r klada och/
eller svullnad i hela eller delar av [dppar, tunga, munhala och svalg.
Tillstdndet kan ibland vara allvarligt och dven geillamaende och
krékningar.

Dentala material, produkter fér munhygien och livsmedelstillsatser
kan orsaka kontaktallergireaktioner i munnen, med klinisk presenta-
tion som t.ex. stomatit, lichenoida lesioner, erosioner, blasor och sar.

Systemiska immunhammande medel.

Palliativ behandling:

Uppratthalla tillrackligt god munhygien.

Lappja pa vattenirikliga mangder.

Analgetika, skéljning med viskost lidokain.
Aterfuktande och lindrande munskélj/-gel.

Mijuk kost, undvika alkohol och sura och starkt
kryddade livsmedel.

Systemiska eller topikala antibiotika (antibakteriell,
antiviral eller antimykotisk behandling).

Satt ut behandling med likemedlet ifraga,

som kan vara NSAID, penicillamin, pyrazolon;
blodtryckssankare som kaptopril och
betablockerare; antibiotika, t.ex. penicillin, rifampin
och cefalexin; barbiturater och hormoner.

Topikala steroider fér snabbare lakning.

Undvik allergenet.

Identifiera det allergiframkallande amnet genom
lapptest.

Systemiska eller topikala kortikosteroider.
Antihistaminer.

Tandldkartidningen 2 + 2016

69



TEMA: SMARTA & SMARTKONTROLL, DEL 2

Forskning

Tabell 1. Kliniska kdnnetecken och behandlingsprinciper for lokala
och systemiska tillstadnd som orsakar orala slemhinnesar, erosioner och blasor

Tillstand/sjukdom

Kliniska kdnnetecken

Behandling

Lokala slemhinnesjukdomar

Recidiverande aftds
stomatit (RAS) [30]

Geografisk tunga [31]
(se figur I1)

Traumatiska sar

RAS kannetecknas av aterkommande solitdra eller multipla grunda
smartsamma sar med erytematdsa kanter. Dessa kommer i intervall
som kan variera fran manader till nagra fa dagar. Saren &r vanligast pa
icke-keratiniserad slemhinna som t.ex. ldpp- och kindslemhinna och
munbotten.

Saren kan vara 2-5 mm i diameter (lindrig RAS), > 10 mm (allvarlig
RAS), eller herpetiforma (sar pa 2-4 mm samlade i grupper).

Cirkelformade erytemat®sa omraden, ofta skarpt avgrinsade av
forhojda vitaktiga granszoner, som férekommer pa tungans laterala,
dorsala, anteriora och/eller ventrala delar. Det erytematésa utseendet
orsakas av atrofi och forlust av filiforma papiller.

Omkring 30 % av patienterna upplever obehag fran munhalan med
brannande och stickande kanslai tungan.

Kan férekomma var som helst pa munslemhinnan.

Lokala sar med réda kanter som orsakas av bitskador pa slemhinna,
penetration av frimmande féremal eller irritation fran tandprotes,
tandrestauration eller tandstallning.

Eventuella systemiska samband med RAS maste
uteslutas, sarskilt i fall med pl6tslig utveckling av RAS
ivuxen alder.

Munskéljning med klorhexidin.

Topikala steroider och systemisk prednisolon i svara
fall.

Tetracyklin som oral suspension.

Symtomatisk behandling:
Bensydaminhydroklorid.
Lindrande munskolj.
Topikala steroider i svara fall.

Eliminera orsaken.
Laker inom 7-10 dagar om ej sekundérinfektion.

Inflammatoriska tarmsjukdomar

Crohns sjukdom [32]

Ulcerds kolit [32]

Celiaki [33]

Multifokala, linjdra, nodulara eller diffusa slemhinnefértjockningar i
kind- och lappslemhinna, samt i omslagsvecket. Dessa kan vara
associerade med (persisterande) ulcerationer.

Afteliknande sar och atrofisk glossit.

Spridda, hopklumpade eller linjart ordnade pustler pa erytematos
slemhinna pa flera stallen i munhalan.
En del patienter far afteliknande sar férutom pustlerna.

Afteliknande sar r vanliga.
Daligt upptag av jarn och B-vitamin kan leda till brannande och
stickande kanslor i tungan.

Systemisk behandling med immunhdammande
medel.

En del sar i munhalan kan behova behandlas med
topikala kortikosteroider eller kortikosteroid-
injektioner ilesionen.

De oralalesionerna svarar oftast pa systemisk
behandling.

Topikala eller systemiska kortikosteroider och
dapson har anvants for envisa orala lesioner, med
varierande resultat.

Glutenfri kost.
Afteliknande lesioner férsvinner vanligen eller
forbattras hos patienter som haller en glutenfri kost.

Mineral- och vitaminbrist

Jarnbrist
Brist pa vitamin B12 och folat [32]

Atrofisk glossit dér de filiforma papillerna pa tungryggen atrofierar
ochl3amnar kvar en glatt och rodnad tunga. Aven andra delar av
munslemhinnan kan ha ett atrofiskt och rodnat utseende.
Afteliknande sar dr vanligaisvarare fall.

En brannande, stickande kdnsla kan férega de kliniskt synliga orala
lesionerna.

Svart fall av vitamin B12-brist kan ocksa associeras med parestesi.
Predisposition fér anguléar keilit (munvinkelragader).

Brist pajarn, vitamin B12 och folat upptrader ofta
vid malabsorption orsakad av gastrointestinala
sjukdomar eller perniciés anemi.

De oralalesionerna svarar ofta pa lamplig
substitutions-behandling. Vid svar vitamin B12-brist
kan parestesin besta.

"Smartsamma sar i munslemhinnan, erosioner och blasor kan orsakas av flera
sjukdomar ... Bakterie-, svamp- och virusinfektioner kan ocksa orsaka obehag
och smértor i munhalan genom vesikler, blasor, erosioner och sar.”
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Det finns olika orsaker till smartor i munslemhin-
nan och flera av dem har liknande kliniska drag
och symtom, vilket gor det svart att komma fram
tillen diagnos. Det dr viktigt att dessa patienter far
ratt diagnos for att lamplig behandling ska kunna
sattas in. Diagnostik och behandling av patienter
med kroniska munslemhinnesmartor, till exem-
pel BMS, ir ofta svarare och kréver for det mesta
ett multidisciplinart arbetssatt.

ENGLISH SUMMARY
Orofacial Pain Conditions - Pain and Oral Mucosa
Anne Marie Lynge Pedersen, Heli Forssell and Bjorn
Grinde
Tandlikartidningen 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 ofthe oral mucosais usually associated with
aknown cause of tissue damage, such as mucosal
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Tabell 2. Kliniska kannetecken och behandlingsprinciper vid bakterie-,
svamp- och virusinfektioner som orsakar smartor i munslemhinnan

Bakterie- och
svampinfektioner

Akut nekrotiserande ulcerds
gingivit/stomatit

Oral candidos [36]

Kliniska kdannetecken

En smartande, blédande gingiva med nekrotiserade och ulcererade papiller
ochkanter.
Dalig andedrakt.

Vanlig svampinfektion, framst orsakad av Candida albicans.

Uppkommer oftast nar den orala homeostasen ar rubbad, huvudsakligenii
samband med behandling med antibiotika, kortikosteroider eller cytotoxiska
lakemedel, eller som f6ljd av diabetes, hypofunktion i spottkortlarna eller
immunsuppression.

Erytematos candidos: generaliserat erytem och smaérta. Vid candidos pa tungan,
median romboid glossit.

Pseudomembrands typ: Vita flackar som latt kan torkas bort och kvarlamnar en
rodnad, blédande och 8mmande yta.

Munvinkelragader: Sméartande sprickor och rodnad i mungiporna.

Muntorrhet, brannande, stickande och kliande kdnsla samt metallsmak i munnen
ar vanliga symtom.

Behandling

Instruktioner i munhygien.
Munskdéljning med klorhexidin.
Analgetika.

Behandling av underliggande sjukdom.

Topisk antimykotisk behandling:
Nystatin

Mikonazol

Systemiskt flukonazol

Munskdoljning med klorhexidin.
Behandling av underliggande sjukdom.

Virusinfektioner

Primar herpetisk
gingivostomatit [37,38]

Recidiverande herpes
labialis [38]

Vattkoppor (varicella
zoster-virus) [38]

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

HIV[38]

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

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

Papillomvirus [38, 39]

Epstein-Barrvirus [35]

Multipla blasor palapparna och intraoralt som flyter samman, spricker och
efterlamnar sar.

Akut gingivit, dalig andedrakt, eventuellt med generellt erytem i munslemhinnan.

Vesikler som kan flyta samman, spricka och bilda sarskorpor.

Sma blasor pa munslemhinnan som spricker och bildar ytliga sar.
Generaliserat erytematds munslemhinna.

Unilaterala vesikler som bildar sar pa kindslemhinna, gingiva, gom och tungai ett
linjart monster som foljer trigeminusnervens sensoriska utbredning.
Postherpetisk neuralgi ar vanlig (neuropatisk smarta). Gradvis lakning utan arr-
bildning.

Olika sgkundéra oralainfektioner (i synnerhet candidos) ar ett tidigt tecken pa
AIDS. Aven herpes simplex och herpes zoster kan forekomma och orsaka orala
smartor.

Orofaryngeala blasor som flyter samman, spricker och efterlamnar sar.

Orofaryngeala blasor som spricker och efterlamnar smartsamma ytliga sar.
Drabbar framst barn.

Enstaka eller multipla papilldra lesioner. Blomkalsliknande lesioner med
normalfargad slemhinna.

Orsakar mononukleos som kan ge halsont och rikligt med sma sar som foregar
lymfadenopatin. Gingival blédning, petekier pa gransen mellan harda och mjuka
gommen.

Antiviral behandling anvands oftast inte

vid orala lesioner, men systemisk antiviral
behandling 4r en mojlighet. Uppratthalla god
munhygien, skéljning med klorhexidin.

Lokal eller systemisk behandling mot herpes
(t.ex. aciklovir eller valaciklovir), helst i tidig
sjukdomsfas.

Antiviral behandling anvands sallan.

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

Behandling mot HIV, samt behandling av
sekundarinfektioner.

Ingen antiviral behandling finns.

Ingen antiviral behandling finns.

Ingen antiviral behandling finns i nuldget.

Antiviral behandling anvands 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 todamage neuroge-
nic structures in the peripheral and/or the central
nervous system. [t may occur in the absence of any
obvious noxious stimuli, and in the oral mucosal,
the pain is often described as tingling and bur-
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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
clearunderstanding of the various diseases that can
cause oral mucosal pain to provide appropriate care
to patients. This paper focuses on the most com-
monlocal and systemic diseasesthat can cause oral
mucosal pain withrespect to their clinical features
and management. ®
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