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Tiivistelmä 

Oikea diagnoosi on edellytys suun limakalvosairauksien onnistuneelle hoitamiselle. Suun 
limakalvosairaudet ovat kuitenkin suhteellisen harvinaisia, ja siksi niiden diagnosoiminen ja 
hoitaminen ei ole rutiininomaista hammaslääkärin vastaanotolla. Suun limakalvosairauksien 
diagnostiikka voikin olla haastavaa. Artikkelin tarkoitus on esitellä lyhyesti kliinisiä työkaluja 
samankaltaisten suun limakalvomuutosten erottamiseksi toisistaan. Artikkelissa on keskitytty 
teema-artikkelisarjan kolmannessa artikkelissa esiteltyihin yleisimpiin suun 
limakalvosairauksien olennaisimpiin erotusdiagnostisiin vaihtoehtoihin. 

 

Avainsanat: suu, suun limakalvo, suulääketiede, erotusdiagnostiikka  

Kliinisen merkityksen laatikko: 

A prerequisite for the management and treatment of oral mucosal diseases is reaching a correct 
diagnosis. The present article aims to briefly present clinical tools for clinicians to discriminate 
oral mucosal diseases between various lesions with similar clinical features. 

 
Haavaiset ja rakkulaiset muutokset 

Uusiutuva huuliherpes ja huulisyöpä 

Huuliherpeksen diagnosoiminen on yleensä suoraviivaista. Se esiintyy toistuvasti samalla 
alueella ja alkuvaiheeseen liittyy tyypillisesti puhkeavia rakkuloita, jolloin syntyy ruven peittämiä 
haavaumia (kuva 1A). Toisin kuin huulisyöpä, huuliherpes paranee 10–14 päivän kuluessa (2). 

Kuva 1A. Huuliherpes. Kuva 1B. Huulisyöpä.  
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Aftoosi stomatiitti ja virusinfektiot 

Aftoosi stomatiitti ja virusinfektiot 

Useat haavaiset muutokset saavat alkunsa rakkuloista, mikä voi jäädä havaitsematta, koska 
rakkuloiden puhjettua alueella esiintyykin haavaumia. Yleisin haavainen suun limakalvosairaus 
on uusiutuva aftoosi stomatiitti tai aftankaltainen haavauma. Muutokset voivat olla yksittäisiä tai 
useampia kipeitä fibriinikatteisia haavaumia, jotka voivat olla halkaisijaltaan 1–10 millimetrin 
pituisia. Niitä ympäröi tyypillisesti punainen kehä (kuva 2A). Lähekkäin sijaitsevat haavaumat 
voivat yhdistyä muodoltaan epätyypillisiksi. Aftoja voi esiintyä kaikilla ei-keratinisoidun suun 
limakalvon alueilla, ja ne paranevat tyypillisesti 7–10 päivän kuluessa. Suuret, syvemmät ja 
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kivuliaammat muutokset voivat kuitenkin kestää useita viikkoja ja parantua arpeutumalla (21) 
(kuva 2B). Uusiutuminen erottaa aftat muista suun limakalvon haavaisista muutoksista.  

Kuva 2A. Afta. Kuva 2B. Arpeutuva afta. Kuva 2C, 2D. Primäärinen herpeettinen 
gingivostomatiitti 

 

 

Primäärisen herpeettisen gingivostomatiitin aiheuttaa Herpes simplex -virus-1 tai -2. Suun 
limakalvolla nähdään useita rakkulamuutoksia ja sairauteen liittyy usein kuumetta, etenkin 
nuorilla potilailla (kuva 2C). Sairauteen liittyy paikallisia tai laajalle levinneitä rakkuloita, jotka 
puhkeavat. Tällöin muodostuu toisiinsa yhdistyviä fibriinikatteisia haavaumia (kuva 2D) (2). 
Toisin kuin aftoottisessa stomatiitissa, infektio voi paikantua kaikille suun limakalvojen alueille, 
ja muutoksia nähdään usein ikenissä (21). 

Uusiutuvissa suun limakalvon herpesmuutoksissa puhkeavat pienet rakkulat ilmestyvät yleensä 
aina samalle limakalvoalueelle, yleisimmin suulakeen (kuva 3A). Muutokset ovat aluksi rykelmä 
pieniä rakkuloita, jotka puhkeavat, minkä jälkeen muodostuu pieniä haavaumia, jotka paranevat 
1–2 viikossa.  

 

 

Kuva 3A Uusiutuva herpes suun limakalvolla. Kuva 3B ja 3C. Suun ja ihon käsi-suu-jalkatautiin 
liittyviä muutoksia. 



 

 

 

Käsi-suu-jalkatauti (kuva 3B) eli enterorokko on yleinen coxackieviruksen aiheuttama infektio. Se 
on yleensä lievä, ja siihen liittyy lievää kuumeilua ja vähän oireita. Sitä esiintyy lähes pelkästään 
pienillä lapsilla. Esimerkiksi päiväkodeissa sitä voi esiintyä endeemisenä. Muutoksia nähdään 
yleisimmin suun limakalvolla, kämmenissä ja jalkapohjissa (kuva 3C) (13). Herpangiina on toinen 
coxsackieviruksen aiheuttama sairaus. Se on harvinaisempi kuin käsi-suu-jalkatauti, ja 
muutokset paikantuvat suun takaosiin, pehmeään suulakeen ja nielurisoihin. Siihen liittyvät 
haavaumat ovat usein suurempia (kuva 4A). Herpangiinaan ei liity käsi- tai jalkamuutoksia. Sekä 

käsi-suu-jalkataudin että herpangiinan hoito on pääasiassa oireenmukainen (12). Herpes zosteriin eli 
vyöruusuun liittyvät muutokset ovat toispuoleisia ja niihin liittyy voimakasta kipua. Puhkeavat 
rakkulat ovat tyypillisiä myös vyöruusulle (kuva 4B) (14). 

Kuva 4A. Herpangiinaan liittyviä haavaumia suulaessa. Kuva 4B. Toispuoleisia puhjenneita 
rakkuloita vyöruusussa. 

 

 

 

 

 



 

 

Kuva 5A. Suun punajäkälä. Kuva 5B. Harjausvaurioita ikenellä.  

 

 

Ulseratiivinen suun punajäkälä, harjausvauriot, erythema multiforme ja suusyöpä 

Epäsäännöllisen muotoiset fibriinikatteiset haavaumat ovat melko yleisiä punajäkälään liittyviä 
muutoksia (kuva 5A). Niitä voi esiintyä kaikilla suun limakalvojen alueilla, ja ne ovat usein 
molemminpuolisia. Ne säilyvät usein ennallaan kuukausien ajan. Kliininen diagnoosi perustuu 
vaaleisiin juosteisiin, jotka ovat tyypillisiä likenoideille muutoksille. Vaaleat juosteet voivat olla 
joko haavaumien läheisyydessä (kuva 5A) tai muualla suun limakalvolla (24). 

Harjausvaurioita on yleensä lähinnä kiinnittyneen ikenen ulkonevimmissa osissa, vaikka joskus 
haavaumat voivat ulottua myös niitä ympäröiville limakalvoalueille (kuva 5B). Haavojen 
horisontaalisuus on tyypillistä, koska ne saavat alkunsa voimakkaasta horisontaalisesta 
harjaustavasta. Vaurioita ei ole yleensä papilloissa (17). 

Kuva 6A. Suun erythema multiforme. Kuva 5B. Suun levyepiteelikarsinooma. 

 

 



 

Suun erythema multiforme on harvinainen akuutti tulehduksellinen tila, johon liittyy suun 
limakalvomuutoksia. Se voi myös uusiutua (kuva 6A). Epäsäännölliset laaja-alaiset 
fibriinikatteiset haavaumat ovat sille tyypillisiä. Huulten alueen muutoksiin liittyy yleisesti ruven 
muodostumista. Erythema multiforme pidetään yliherkkyysreaktiona, jonka yleisimpiä 
laukaisevia tekijöitä voivat olla tietyt lääkitykset tai virusinfektiot (19). Levyepiteelikarsinooma on 
yleisin suun limakalvon pahanlaatuinen muutos, ja siksi se on tärkeä tunnistaa. Kasvain voi 
joskus näyttää haavaumalta. Epäsäännölliset, usein koholla olevat haavauman reunat ja 
punaiset tai valkoiset nystyrät muutoksen alueella ovat tärkeitä pahanlaatuisuuteen viittaavia 
visuaalisia tunnusmerkkejä (kuva 6B). Kipuoireita esiintyy yleensä vain pitkälle edenneissä 
syöpäkasvaimissa (15). 

 

Autoimmuuniset rakkulataudit −pemfigus vulgaris ja limakalvopemfigoidi 

Pemfigus vulgarikseen liittyvä primäärimuutos voi olla punoittava eroosio, joka johtuu 
suprabasaalisten epiteelisolukerrosten irtoamisesta. Eroosioita ympäröivät limakalvoalueet 
voivat vaikuttaa vaaleilta (kuva 7A). Eroosioita voi esiintyä kaikilla suun limakalvon alueilla (22). 
Pemfigoidiin liittyvät rakkulat taas ulottuvat tyvikalvoalueelle ja veritäytteiset rakkulat ja ikenelle 
paikantuvat muutokset ovat pemfigoidille tyypillisiä (kuva 7B). Rakkuloiden katto on koko 
epiteelin paksuinen ja siten paksumpi kuin Pemphigus vulgarikseen liittyvissä rakkuloissa (16). 
Kun rakkulat rikkoutuvat, muodostuu vaihtelevan kokoisia fibriinikatteisia haavaumia. Pemfigus 
vulgarista esiintyy lähinnä 30–50-vuotiailla henkilöillä, ja muutoksia on tyypillisesti sekä suun 
limakalvolla että iholla. Limakalvopemfigoidi taas on tyypillinen iäkkäämmillä henkilöillä, ja 
siihen liittyvät ihomuutokset ovat harvinaisia.  

 

Kuva 7A. Pemfigus vulgaris suun limakalvolla. Kuva 7B. Limakalvopemfigoidi.  

 

 

Vaaleat muutokset 

Limakalvon pureskeluvaurio, nuuskaan liittyvät muutokset, pseudomembranoottinen sieni-
infektio, likenoidit muutokset ja leukoplakia 

Vaaleat muutokset voivat olla plakkimaisia, papuloita tai juosteita, nystyröitä ja katteita. Vaaleat 
plakit ovat tyypillisiä suun limakalvojen pureskelun aiheuttamille (23) (kuva 8A) ja nuuskan 
käyttöön liittyville muutoksille (1) (kuva 8B). Vaaleat katteet ovat irtoavia papulaarisia muutoksia, 
joita esiintyy pseudomemranoottisessa sieni-infektiossa (sammas) (9 (kuva 8C). Verkkomaisia 



 

retikulaarisia juosteita esiintyy amalgaamin aiheuttamissa likenoideissa kontaktireaktioissa (3) 
(kuva 9A). Papulat ja juosteet ovat papulaarisen ja retikulaarisen suun punajäkälän 
tunnuspiirteitä (kuva 9B), ja näitä piirteitä esiintyy usein yhtäaikaisesti (24). Vaaleat plakkimaiset 
muutosalueet, joihin voi liittyä nystyröitä tai punoittavia alueita, ovat tyypillisiä homogeeniselle 
ja epähomogeeniselle leukoplakialle (kuva 9C ja 9D) (8). 

Kuva 8A. Pureskelun aiheuttama plakkimainen muutos. Kuva 8B. Nuuskaan liittyvä muutos 
yläsulkuksessa. Kuva 8C. Pseudomembranoottinen sieni-infektio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 9A. Likenoidi kontaktireaktio. Kuva 9B. Suun punajäkälä. Kuva 9C. Homogeeninen 
leukoplakia.Kuva 9D. Epähomogeeninen leukoplakia. 



 

 

 

Vaaleisiin muutoksiin ei yleensä liity kipuoireita, ja tällaisen suun limakalvomuutoksen 
diagnosointi tulee usein yllätyksenä potilaalle. Lopullinen diagnoosi vaatii usein biopsian, 
etenkin suun leukoplakioiden osalta. 

 

Erytematoottiset muutokset  

Karttakieli, hemagiooma, erytematoottinen sieni-infektio, diskoidi lupus erythematosus ja 

erytroplakia 

Karttakielimuutosta ympäröi usein kellertävä reuna, ja sen koko ja paikka vaihtelevat. Muutokset 

tyypillisesti välillä häviävät (6) (kuva 10A). Limakalvon punoitus, johon liittyy usein epiteelipinnan 
atrofiaa ja tulehdusta, voi johtua myös verisuonten liikakasvusta hemangioomassa (4). 
Verisuoniperäisen muutoksen voi tunnistaa siitä, että sen väri vaalenee, kun sitä painaa (kuva 
10B). Hemangioomat ovat yleensä oireettomia, mutta muihin punoittaviin muutoksiin liittyy 
usein kipua epiteelipinnan atrofian takia.  

 

 

 

 

 

Kuva 10A. Karttakieli. Kuva 10B. Hemangiooma posken limakalvolla. 



 

 

 

 

Kuva 11A. Erytematoottinen sieni-infektio. Kuva 11B. Erytroplakia. Kuva 11C. Atrofisia 
likenoideja muutoksia marginaalisella ikenellä. Kuva 11D. Diskoidi lupus erythematosus. 

 

 

 

Diffuuseja punoittavia alueita esiintyy usein erytematoottisessa sieni-infektiossa (9) (kuva 11A). 
Punaiset muutokset ovat myös erytroplakian pääpiirre. Erytroplakiamuutos on tarkkarajainen ja 



 

sen pinta on usein syvemmällä kuin ympäröivä limakalvo (11) (kuva 11B). Erytroplakiaan voi liittyä 
kipua etenkin silloin, kun syödään. Tarkkarajaisuus erottaa erytroplakian atrofisista likenoideista 
muutoksista, joiden rajat ovat yleensä diffuusit. Likenoidiin punoitukseen voi liittyä myös vaaleita 
juosteita joko muutoksen rajojen tuntumassa tai muualla limakalvoilla. Joskus atrofiset 
likenoidit muutokset voivat sijaita ikenellä, jolloin marginaalinen ien on yleensä vaalea, toisin 
kuin ientulehduksessa (kuva 11C). Diskoidin lupus erythematosuksen tyypillinen muutos on 
punainen, ja sitä ympäröivät hennot säteittäiset juosteet ja pienet papulat (20) (kuva 11D). 

 

Pigmentoituneet muutokset 

Amalgaamitatuointi, melanoottinen makula, melanosyyttiluomi, lääkkeen aiheuttama 
pigmentaatio, tulehdustilan jälkeinen pigmentaatio, tupakoitsijan melanoosi, Addisonin tauti, 
Peutz−Jeghersin oireyhtymä ja pahanlaatuinen melanooma 

Amalgaamitatuointi (kuva 12A) on yleinen pigmentoitunut muutos, joka johtuu hoitotilanteessa 
tapahtuneesta epiteelin vaurioitumisesta ja amalgaamipartikkelien joutumisesta vaurioituneen 
limakalvon sisälle. Muutokset ovat sinertäviä tai harmahtavia, ja niiden keskiosassa on usein arpi 
(18). 

Kuva 12A. Amalgaamitatuointi. Kuva 12B. Melanoottinen makula. Kuva 12C. Siniluomi. 
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Suun melanoottiset makulat ovat pieniä ruskeanmustia muutoksia, joita nähdään usein huulien 
(kuva 12B) ja ikenien alueella. Melanosyyttiluomet ovat harvinaisia suun limakalvolla. Ne ovat 
pieniä, hiukan koholla olevia ruskeita tai sinertäviä muutoksia, jotka sijaitsevat yleisimmin 
suulaessa (18; 7). Siniluomi kuuluu melanosyyttiluomiin (kuva 12C). Pigmentaatiota voivat 
aiheuttaa myös malarialääkkeet, antibiootit ja solunsalpaajalääkkeet. Imatinibi on suhteellisen 
uusi syöpälääke, joka voi aiheuttaa suulaen pigmentaatiota (kuva 13A).  

Tulehdustilan jälkeistä pigmentaatiota esiintyy yleisimmin tummaihoisilla potilailla. Kuvassa 
13B nähdään retikulaarisen suun punajäkälämuutoksen pigmentoitumine.   

Runsaan tupakoinnin seurauksena kehittyvä tupakoitsijan melanoosi esiintyy usein ikenen 
alueen yleistyneenä pigmentaationa (kuva 13C). Tummaihoisilla potilailla ikenen luontainen 
pigmentaatio voi näyttää hyvin samankaltaiselta. Suun limakalvon luontainen pigmentaatio on 
yleistä, mutta diffuusien pigmentoituneiden muutosten taustalla voi olla muitakin syitä, kuten 
Addisonin tauti (kuva 13D) tai Peutz–Jeghersin oireyhtymä (kuva 13E). Sairaudet ovat harvinaisia 
ja niihin liittyy myös ihon hyperpigmentaatiota (7). 

 

Kuva 13A. Lääkkeen aiheuttama pigmentaatio. Kuva 13B. Pigmentoitunut retikulaarinen suun 
punajäkälä. Kuva 13C. Tupakoitsijan melanoosi. Kuva 13D. Addisonin tautiin liittyvä 
pigmentaatio. Kuva 13E. Peutz–Jeghersin oireyhtymään liittyvä pigmentaatio. Kuva 13F. 
Pahanlaatuinen melanooma suussa. 

 

 

Suun pahanlaatuinen melanooma (kuva 13F) on vakava, mutta erittäin harvinainen suun 
limakalvon sairaus. Se on mustanruskea kirjava muutos, joka sijaitsee yleensä suulaessa ja 
kasvaa nopeasti. Muutoksen varhainen havaitseminen on tärkeää, koska suun melanooman 
ennuste on huono. 

 

 



 

Ulkonevat muutokset  
Fibroepiteliaalinen hyperplasia, pyogeeninen granulooma, karsinooma ja lymfooma  

Fibroepiteliaalinen hyperplasia sijaitsee usein ikenen alueella. Sen pinta on tyypillisesti sileä ja 
vaalea tai hiukan punertava (kuva 14A). Myös pyogeenisia granuloomia esiintyy usein ikenessä, 
mutta niiden pinta on selvästi punainen runsaan verisuonituksen takia (kuva 14B). Sylkirauhasen 
karsinoomat ja lymfoomat ovat puolestaan usein syvemmällä kudoksen sisällä, ja limakalvon 
pinta on ehjä (5; 25). 

 

Kuva 14A. Fibroepiteliaalinen hyperplasia. Kuva 4B. Pyogeeninen granulooma. Kuva 4C. 
Levyepiteelikarsinooma. Kuva 4D. Lymfooman aiheuttama muutos. 

 

Levyepiteelikarsinooma voi näyttää säännöllisen tai epäsäännöllisen muotoiselta kudoksen 

liikakasvulta ilman haavaumaa (kuva 14C). Siihen voi liittyä kipua ja mahdollisesti hampaiden 
siirtymistä. On tärkeää muistaa, että suulaen kasvaimet voivat olla pahanlaatuisia 
sylkirauhaskasvaimia tai lymfoomia (kuva 14D) (10). 
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