
tandlægebladet 2012 | 116 | nr. 2| 106 |

videnskab & klinik  |  Oversigtsartikel

Inflammatoriska tarmsjukdomar (IBD) tillhör ka­
tegorin av tillstånd som kan ge upphov till le­
sioner i den orala slemhinnan. Orofacial granu­
lomatos (OFG) är ett relativt ovanligt tillstånd 
som huvudsakligen påverkar läppar och den 
orala mucosan. Etiologin till OFG är sannolikt 
multikausal men de orala lesionerna kan utgöra 
en manifestation av Crohns sjukdom eller en 
födoämnesöverkänslighet. Pyostomatitis vege­
tans är en annan oral slemhinneförändring med 
tydlig koppling till IBD. Recidiverande aftös sto­
matit (RAS) är en vanlig slemhinneförändring 
i populationen. Majoriteten av patienter med 
RAS är friska men förekomsten av aftösa sår 
kan i enskilda fall vara kopplad till olika system­
sjukdomar som exempelvis IBD. Granskningen 
av den orala slemhinnan är en viktig del av 
den kliniska undersökningen av en patient hos 
tandläkaren. Då de orala slemhinneförändring­
arna kan utgöra det första symptomet på en 
systemsjukdom är det viktigt att tandläkaren 
har adekvata kunskaper att kunna tolka sådana 
lesioner på ett korrekt sätt. Syftet med denna 
artikel är att ge en översikt på orala slemhinne­
förändringar som kan indikera inflammatoriska 
tillstånd i mag-tarmkanalen och att betona vik­
ten av ett nära samarbete mellan tandläkare 
och läkare.

Orala slemhinneföränd­
ringar vid inflammato­
risk tarmsjukdom
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 Den orala slemhinnan kan uppvisa förändringar som 
utgör manifestationer av en befintlig systemsjukdom. 
Till sådana sjukdomar hör olika kroniska inflamma-

tionstillstånd i mag-tarmkanalen. De orala förändringarna kan 
utgöra det första symptomet på en mag-tarmsjukdom, varför 
det är viktigt att man som tandläkare kan känna igen och tolka 
lesioner, där ett sådant samband kan föreligga.

Syftet med denna artikel är att beskriva orala slemhinne
lesioner som kan indikera inflammation i mag-tarmkanalen 
och att framhålla vikten av samarbete och kunskapsutbyte mel-
lan tandläkare och läkare.

Orofacial granulomatos
Orofacial granulomatos (OFG) är ett relativt sällsynt kroniskt 
inflammationstillstånd lokaliserat framför allt till läppar och 
munslemhinna. Den typiska kliniska bilden kan uppträda iso-
lerat, men också vara relaterat till olika systemsjukdomar. 
Begreppet OFG myntades 1985 av Wiesenfeld et al. (1) för att 
beskriva patienter med karakteristisk klinisk bild bestående 
av såväl orala som periorala lesioner. Enligt denna definition 
skulle OFG-begreppet användas när tillståndet uppträdde utan 
känd orsak och då även inkludera cheilitis granulomatosa och 

Melkerson-Rosenthals syndrom. OFG-termen 
skulle däremot inte användas vid ”OFG-bild” 
relaterad till systemsjukdom som Crohns sjuk-
dom (CD) eller sarkoidos. Terminologin och 
definitionen av OFG har därefter debatterats i 
många år. Till exempel finns det inte konsen-
sus huruvida patienter med OFG, som senare 

key words

Granulomatosis, 
orofacial; stomatitis, 
aphthous; 
Crohn disease; 
food hypersensitivity; 
inflammatory bowel 
diseases



tandlægebladet 2012 | 116 | nr. 2 | 107 | 

Munslemhinnelesioner vid mag­tarmsjukdom  |  videnskab & klinik

utvecklar CD ska behålla diagnosen OFG eller byta benämning 
till ”oral CD” (2). I klinisk praxis används numera ofta termen 
OFG även för att beskriva den typiska kliniska bilden hos pa-
tienten oavsett om association till systemsjukdom föreligger el-
ler inte. Inte minst i ett utredningsskede kan det vara av värde 
att använda OFG-begreppet för att inte låsa sig till ett specifi kt 
tillstånd som CD. En diagnos av OFG skall alltid föranleda en 
medicinsk utredning för att utröna om koppling till systemsjuk-
dom föreligger.

Diagnosen OFG representerar en klinisk entitet, som kan 
ha varierande etiologi (3-5). Det fi nns en stark koppling mel-
lan OFG och (CD) (1,6). Barn som diagnostiseras med OFG ut-

vecklar i cirka hälften av fallen CD (7-9). Debuten av OFG och 
CD kan ske i nära kronologisk relation, men debuten av tarm-
symptomen kan också komma betydligt senare än de kliniska 
fynden av OFG. Sannolikheten för tarmsjukdom är större om 
diagnosen OFG ställs innan 30 års ålder (2,10). Det bör också 
nämnas att endast 6-20 % av patienter med CD uppvisar intrao-
rala slemhinneförändringar vid något tilfälle (5).

OFG har även kopplats till allergisk reaktion mot födoämnen 
(8,11) och dentala material (12). Andra sjukdomar som asso-
cierats till OFG är sarkoidos (13) samt olika infektioner så som 
tuberkulos(14). Vidare har man spekulerat i om det kan fi nnas 
en genetisk predisposition för att utveckla OFG (3-4). 

Orofacial granulomatos

Fig. 1. 8­årig pojke som sedan fl era år har haft astmatiska besvär. Sedan två månader har han även besvär i form av peri­ och in­
traorala svullnader. extraoralt noterades svullnad av kinderna och underläppen samt munvinkelragader. Intra oralt uppvisade patienten 
bilateralt en ödematös svullnad i kindslemhinnan med tendens till lobulering och fi ssurering samt gingivala erytem och hyperplasier. 
biopsier togs från kindslimhinna, läpp och gingiva och i samtliga lokalisationer noterades epiteloidcellig granulomatos. Patienten 
erhöll diagnosen OFg och remitterades til barnmedicinsk klinik för fortsatt utredning.

FIG. 1. An 8-year-old boy with asthmatic problems for many years. Over the past two months also skin- and mucosal lesions in the 
form of peri- and intraoral swellings were also observed. The patient presented with swelling of the lower lip and angular cheilitis. 
Intraorally, the mucosa showed bilateral oedema in the buccal mucosa with a tendency for lobulation and fi ssuring. The gingiva dis-
played both erythema and hyperplasia. The histopathological examination of biopsies taken in buccal mucosa, lip and gingiva revea-
led epitheloid granulomas in all three locations. The patient was diagnosed with orofacial granulomatosis and referred to a paediatric 
clinic for medical examination.
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Kliniska fynd
Extraoralt är OFG förenad med en diffus orofacial svullnad, 
svullna läppar och angulär cheilit. Cirka hälften av patienterna 
med OFG har svullna läppar som första symptom och nästan 
alla utvecklar detta förr eller senare (15). Intraoralt ses ödem 
med ibland lobulerat utseende, gingivala hyperplasier, hyper-
plastiska veck, fi ssurer, tags och ulcerationer i mukosan. Alla 
dessa fynd behöver dock inte föreligga för att ställa diagnosen 
OFG. Kliniska fynd hos en ung patient med OFG illusreras i Fig. 1. 

  
Utredning och diagnostik
Biopsin är värdefull vid diagnostik av OFG. Histopatologiskt ses 
ödem i bindväven och dilaterade lymfkärl. Ett vanligt men inte 
alltid påvisbart fynd är icke-nekrotiserande granulom i bindvä-
ven, där det ibland också förekommer jätteceller. Granulomen 
kan ligga ytligt, men ibland också inne i muskulaturen varför 
en biopsi med frågeställning om OFG bör tas med visst djup. Vid 
kliniska fynd förenliga med OFG innebär inte avsaknad av dessa 
granulom att diagnosen OFG kan uteslutas (1,16). Diagnosen 
kan därför ibland ställas enbart på det kliniska utseendet (16).

Ett barn som diagnostiserats med OFG skall remitteras till 
barnläkare för fortsatt utredning. En vuxen patient bör ses av 
gastroenterolog eller internmedicinare. Även om patienten inte 
har subjektiva besvär från mag-tarmkanalen kan det ändå fö-
rekomma Crohn-förändringar i tarmslemhinnan (10). Vidare 
bör födoämnesallergi och sarkoidos som orsak till påvisad OFG 
övervägas. 

Behandling
Vid diagnos av CD riktas terapin mot grundsjukdomen och de 
orala lesionerna kan då helt läka ut eller förbättras med kon-
ventionell farmakologisk behandling (8), men det förekommer 
också att dessa inte svarar nämnvärt på olika former av såväl lo-
kal som systemisk behandling (6). Om OFG visar sig vara asso-
cierad med en födoämnesallergi är behandlingen dietregim, där 
identifi erat födoämne som orsakar tillståndet utesluts helt ur 
kosten. Det kan dock vara svårt och mödosamt att utröna vilket 
födoämne som inducerar OFG-reaktionen. Då OFG sannolikt 
är en T-cellsförmedlad reaktion (17) är sedvanliga allergitester 
såsom pricktest och/eller analys av specifi ka IgE-antikroppar i 
blodet inte tillämpliga då dessa endast skattar IgE-förmedlade 
allergiska reaktioner. Istället kan patch-test möjligen vara av 
visst värde i diagnostiken (11). Diagnosen födoämnesallergi är 
dock i första hand en klinisk diagnos som baseras på elimina-
tion och provokation av det misstänkta födoämnet.

Vid ”idiopatisk OFG” utan andra symptom och där noggrann 
utredning inte kunnat identifi era något bakomliggande sjuk-
domstillstånd har steroidbehandling (topikal, intralesionell 
och systemisk) liksom annan immunmodulerande behandling 
såsom takrolimus och azatioprin prövats med varierande resul-
tat (3,18,19). Även biologisk behandling i form av antikroppar 
mot cytokinet TNF-� (infl iximab/ adalimumab) har rapporte-
rats ha effekt (20).

Pyostomatitis vegetans
Pyostomatitis vegetans (PV) är en ovanlig oral slemhinneför-
ändring med tydlig koppling till infl ammatorisk tarmsjukdom 
(IBD) inkluderande huvudkategorierna Crohns sjukdom och 
ulcerös kolitis. Av 48 patienter med PV var det bara fem som 
inte hade IBD (21). Kopplingen är tydligast till ulcerös kolitis, 
men PV kan också förekomma hos patienter med CD.

Kliniska fynd
PV manifesterar sig som pustulära lesioner på erytematös bas 
och lesionerna ses oftast på den fasta gingivan eller i den labia-
la eller buccala mucosan (Fig. 2). Lesionerna kan också anta ett 
verrucöst utseende.  Histopatologiskt uppvisar PV intra-  eller 
subepiteliala abscesser med ett tydligt inslag av neutrofi la och 

Pyostomatitis vegetans

Fig. 2. 53­årig man med pyostomatitis vegetans. Patienten 
remitterades för medicinsk utredning och diagnostiserades 
med ulcerös kolit (bilder från professor Mats Jontell, göte­
borg). 

FIG. 2. A 53-year-old man with pyostomatitis vegetans. The 
patient was referred for medical examination and was diag-
nosed with ulcerative colitis (Images from Professor Mats 
Jontell, Gothenburg, Sweden). 
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Inspektion av den orala slem­
hinnan är en viktig del av 
den kliniska undersökningen 
inom tandvården. Då ett antal 
medicinska tillstånd kan ge 
upphov till orala slemhinne­
förändringar är det viktigt att 
tandvårdspersonal är med­
vetna om sådana förändringar 
och har kunskap att tolka 
dem på ett tillfredsställande 
sätt. De orala slemhinne­
förändringarna kan dessutom 
utgöra de första tecknen på 
allmänsjukdomen, vilket ytter­
ligare ökar betydelsen av tidig 
och adekvat diagnostik. Mål­
sättningen med denna artikel 
är att beskriva orala slemhin­
neförändringar som kan vara 
associerade med inflammato­
riska tillstånd i magtarmkana­
len och betona vikten av ett 
nära samarbete mellan tand­
läkare och läkare.

Klinisk 
relevans

Oral mucosal lesions related to inflammatory conditions in the 

gastrointestinal tract

Inflammatory bowel diseases (IBD) belong to the category of 
medical conditions which may cause lesions in the oral mucosa. 
Orofacial granulomatosis (OFG) is a relatively rare condition which 
primarily affects the lips and the oral mucosa. The etiology of OFG 
is varied but the oral lesions may frequently represent a mani­
festation of Crohn’s disease or food allergy. Pyostomatitis vege­
tans is another condition with an intimate association with IBD. 
Recurrent aphthous stomatitis (RAS) is a very common lesion in 
the population. The majority of patients with RAS are medically 

healthy, but the presence of RAS may in individual cases also be 
related to a systemic disease, such as IBD. 
Inspection of the oral mucosa is an important part of the clinical 
examination in dental practice. Since some oral manifestations 
may be the first sign of a systemic disease, it is essential that 
dentists are aware of and familiar with the clinical characteristics 
of such lesions. The aim of the present article is to give an over­
view of oral lesions which may indicate inflammatory conditions in 
the gastrointestinal tract and emphasize the importance of close 
collaboration between dentists and doctors. 

Abstract (English)

eosinofila granulocyter. I bindväven ses ett tätt infiltrat av lym-
focyter och plasmaceller.  

Patienter med PV kan ibland också uppvisa hudförändringar 
i form av pyoderma vegetans. Det är vanligast att patienten får 
sina gastrointestinala besvär innan de orala förändringarna 
uppträder, men tarmsymptomen kan vara mycket måttliga 
(21). Patienter med PV och/eller pyoderma vegetans bör remit-
teras för medicinsk utredning då båda diagnoserna utgör en 
stark indikation på IBD. 

Recidiverande aftös stomatitis
Recidiverande aftös stomatitis (RAS) har i Sverige en prevalens 
på cirka 2 % (22), och närmare 40 % av den svenska befolk-
ningen uppger att man någon gång haft aftösa sår.  

Endast en minoritet av patienter med IBD uppvisar aftös sto-
matitis. I en studie på 1649 pediatriska patienter med någon 
form av IBD noterades aftös stomatit hos 3,2 % av patienterna 
(23). Vid CD har man funnit aftös stomatit hos 4-12 % av pa-
tienterna (6,24-26). Vid ulcerös kolitis är prevalensen av aftösa 
lesioner lägre (1,4 – 4 %) (24-26) och närmast förenlig med 
vad man ser i en normalpopulation (22). Dock noterades aftösa 
lesioner hos 42 % av patienterna med CD eller ulcerös kolitis då 
det samtidigt förelåg hudförändringar i form av erytema nodu-
sum eller pyoderma vegetans (25).

Förekomsten av aftösa sår har rapporterats något förhöjd 
även vid celiaki (glutenintolerans) (27,28), men i dessa studier 
var skillnaden bara statistiskt signifikant i ett av materialen 
(28). I studien av Bucci et al. (27), förbättrades 1/3 av de glute
nintoleranta patienterna i sin RAS av en glutenfri diet. 

RAS är en vanlig lesion i den svenska befolkningen. De flesta 
får RAS i barn- och ungdomsåren. Om patienten i övrigt inte 
uppvisar symptom på allmänmedicinsk sjukdom, kan det inte 
anses indicerat att rutinmässigt initiera en allmänmedicinsk 
utredning på barn enbart på grund av förekomst av RAS. Om 
en patient däremot debuterar med RAS i vuxen ålder och det 
anamnestiskt finns påtagliga andra symtom, t.ex. från mag-
tarmkanalen, bör patienten remitteras till läkare för utredning 
och provtagning. Sen debut av RAS kan vara en manifesta-

tion av olika bristtillstånd el-
ler hematologiska avvikelser 
(29,30), som i sin tur kan 
vara associerade med IBD el-
ler annan systemsjukdom.

Konklusion
Det finns slemhinneföränd-
ringar med tämligen specifikt 
kliniskt och histopatologiskt 
utseende (OFG, PV) som har 
en tydlig koppling till kro-
niska inflammationstillstånd 
i övriga mag-tarmkanalen. 
Även lesioner av mer ospeci-
fik karaktär (RAS) kan i en-
skilda fall ha en sådan asso-
ciation. Som tandläkare kan 
man genom att rätt tolka de 
orala lesionerna få en miss-
tanke om bakomliggande 
sjukdom. Vid en misstänkt as-
socierad systemsjukdom skall 
det medicinska omhänder
tagandet ske i samarbete med 
tandläkare och läkare.  Med 
ett nära kollegialt samarbete, 
där man utnyttjar varandras 
kompetens, kan man gemen-
samt tillse att patienten kom-
mer under adekvat utredning 
och behandling. 

Glose (svensk – dansk)
Utröna – finde ud af
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