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Tiivistelma

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

Avainsanat: suu, suun limakalvo, suulaaketiede, 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 huulisyépa

Huuliherpeksen diagnosoiminen on yleensa suoraviivaista. Se esiintyy toistuvasti samalla
alueella ja alkuvaiheeseen liittyy tyypillisesti puhkeavia rakkuloita, jolloin syntyy ruven peittamia
haavaumia (kuva 1A). Toisin kuin huulisyopa, huuliherpes paranee 10-14 paivan kuluessa (2).

Kuva 1A. Huuliherpes. Kuva 1B. Huulisyopa.

Useat haavaiset muutokset saavat alkunsa rakkuloista, mika voi jaada havaitsematta, koska
rakkuloiden puhjettua alueella esiintyykin haavaumia. Yleisin haavainen suun limakalvosairaus
on uusiutuva aftoosi stomatiitti tai aftankaltainen haavauma. Muutokset voivat olla yksittaisia tai
useampia kipeita fibriinikatteisia haavaumia, jotka voivat olla halkaisijaltaan 1-10 millimetrin
pituisia. Niitd ympardi tyypillisesti punainen keha (kuva 2A). Lahekkain sijaitsevat haavaumat
voivat yhdistyd muodoltaan epatyypillisiksi. Aftoja voi esiintya kaikilla ei-keratinisoidun suun
limakalvon alueilla, ja ne paranevat tyypillisesti 7-10 paivan kuluessa. Suuret, syvemmat ja



kivuliaammat muutokset voivat kuitenkin kestaa 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. Prim&arinen herpeettinen
gingivostomatiitti

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

Uusiutuvissa suun limakalvon herpesmuutoksissa puhkeavat pienet rakkulat ilmestyvat yleensa
aina samalle limakalvoalueelle, yleisimmin suulakeen (kuva 3A). Muutokset ovat aluksi rykelma
pienia rakkuloita, jotka puhkeavat, minka jalkeen muodostuu pienid haavaumia, jotka paranevat
1-2 viikossa.

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



Kasi-suu-jalkatauti (kuva 3B) eli enterorokko on yleinen coxackieviruksen aiheuttama infektio. Se
onyleensa lieva, ja siihen liittyy lievaa kuumeilua ja vahan oireita. Sita esiintyy lahes pelkastaan
pienilla lapsilla. Esimerkiksi paivakodeissa sita voi esiintyd endeemisend. Muutoksia ndhdaan
yleisimmin suun limakalvolla, kAmmenissa ja jalkapohjissa (kuva 3C) (13). Herpangiina on toinen
coxsackieviruksen aiheuttama sairaus. Se on harvinaisempi kuin kasi-suu-jalkatauti, ja
muutokset paikantuvat suun takaosiin, pehmeaan suulakeen ja nielurisoihin. Siihen liittyvat
haavaumat ovat usein suurempia (kuva 4A). Herpangiinaan ei liity kasi- tai jalkamuutoksia. Seka
kasi-suu-jalkataudin etta herpangiinan hoito on paaasiassa oireenmukainen (12). Herpes zosteriin eli
vyoruusuun liittyvat muutokset ovat toispuoleisia ja niihin liittyy voimakasta kipua. Puhkeavat
rakkulat ovat tyypillisia myos vyodruusulle (kuva 4B) (14).

Kuva 4A. Herpangiinaan liittyvia haavaumia suulaessa. Kuva 4B. Toispuoleisia puhjenneita
rakkuloita vydruusussa.




Kuva 5A. Suun punajakala. Kuva 5B. Harjausvaurioita ikenella.

Ulseratiivinen suun punajakala, harjausvauriot, erythema multiforme ja suusyopa

Epasaannollisen muotoiset fibriinikatteiset haavaumat ovat melko yleisia punajakalaan liittyvia
muutoksia (kuva 5A). Niita voi esiintya kaikilla suun limakalvojen alueilla, ja ne ovat usein
molemminpuolisia. Ne sailyvat usein ennallaan kuukausien ajan. Kliininen diagnoosi perustuu
vaaleisiin juosteisiin, jotka ovat tyypillisia likenoideille muutoksille. Vaaleat juosteet voivat olla
joko haavaumien laheisyydessa (kuva 5A) tai muualla suun limakalvolla (24).

Harjausvaurioita on yleensa lahinna kiinnittyneen ikenen ulkonevimmissa osissa, vaikka joskus
haavaumat voivat ulottua myods niitd ymparoiville limakalvoalueille (kuva 5B). Haavojen
horisontaalisuus on tyypillista, koska ne saavat alkunsa voimakkaasta horisontaalisesta
harjaustavasta. Vaurioita ei ole yleensa 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 myos uusiutua (kuva 6A). Epasaannolliset laaja-alaiset
fibriinikatteiset haavaumat ovat sille tyypillisid. Huulten alueen muutoksiin liittyy yleisesti ruven
muodostumista. Erythema multiforme pidetdan yliherkkyysreaktiona, jonka yleisimpia
laukaisevia tekijoita voivat olla tietyt laakitykset tai virusinfektiot (19). Levyepiteelikarsinooma on
yleisin suun limakalvon pahanlaatuinen muutos, ja siksi se on tarkea tunnistaa. Kasvain voi
joskus nayttdad haavaumalta. Epasaanndlliset, usein koholla olevat haavauman reunat ja
punaiset tai valkoiset nystyrat muutoksen alueella ovat tarkeita pahanlaatuisuuteen viittaavia
visuaalisia tunnusmerkkeja (kuva 6B). Kipuoireita esiintyy yleensa vain pitkalle edenneisséa
syopakasvaimissa (15).

Autoimmuuniset rakkulataudit —pemfigus vulgaris ja limakalvopemfigoidi

Pemfigus vulgarikseen liittyva primaarimuutos voi olla punoittava eroosio, joka johtuu
suprabasaalisten epiteelisolukerrosten irtoamisesta. Eroosioita ymparoivat limakalvoalueet
voivat vaikuttaa vaaleilta (kuva 7A). Eroosioita voi esiintya kaikilla suun limakalvon alueilla (22).
Pemfigoidiin liittyvat rakkulat taas ulottuvat tyvikalvoalueelle ja veritaytteiset rakkulat ja ikenelle
paikantuvat muutokset ovat pemfigoidille tyypillisia (kuva 7B). Rakkuloiden katto on koko
epiteelin paksuinen ja siten paksumpi kuin Pemphigus vulgarikseen liittyvissa rakkuloissa (16).
Kun rakkulat rikkoutuvat, muodostuu vaihtelevan kokoisia fibriinikatteisia haavaumia. Pemfigus
vulgarista esiintyy lahinna 30-50-vuotiailla henkiloilla, ja muutoksia on tyypillisesti seka suun
limakalvolla etta iholla. Limakalvopemfigoidi taas on tyypillinen iakkaammilla henkiloéilla, ja
siihen liittyvat ihomuutokset ovat harvinaisia.

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

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

Vaaleat muutokset voivat olla plakkimaisia, papuloita tai juosteita, nystyroita ja katteita. Vaaleat
plakit ovat tyypillisia suun limakalvojen pureskelun aiheuttamille (23) (kuva 8A) ja nuuskan
kayttoon 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 punajakalan
tunnuspiirteita (kuva 9B), ja naita piirteita esiintyy usein yhtaaikaisesti (24). Vaaleat plakkimaiset
muutosalueet, joihin voi liittya nystyrdita tai punoittavia alueita, ovat tyypillisida homogeeniselle
ja epahomogeeniselle leukoplakialle (kuva 9C ja 9D) (8).

Kuva 8A. Pureskelun aiheuttama plakkimainen muutos. Kuva 8B. Nuuskaan liittyvd muutos
ylasulkuksessa. Kuva 8C. Pseudomembranoottinen sieni-infektio.

Kuva 9A. Likenoidi kontaktireaktio. Kuva 9B. Suun punajakala. Kuva 9C. Homogeeninen
leukoplakia.Kuva 9D. Epdhomogeeninen leukoplakia.



Vaaleisiin muutoksiin ei yleensa liity kipuoireita, ja tallaisen suun limakalvomuutoksen
diagnosointi tulee usein yllatyksena potilaalle. Lopullinen diagnoosi vaatii usein biopsian,
etenkin suun leukoplakioiden osalta.

Erytematoottiset muutokset
Karttakieli, hemagiooma, erytematoottinen sieni-infektio, diskoidi lupus erythematosus ja
erytroplakia

Karttakielimuutosta ymparoi usein kellertdava reuna, ja sen koko ja paikka vaihtelevat. Muutokset
tyypillisesti valilla haviavat (6) (kuva 10A). Limakalvon punoitus, johon liittyy usein epiteelipinnan
atrofiaa ja tulehdusta, voi johtua myods verisuonten liilkakasvusta hemangioomassa (4).
Verisuoniperaisen muutoksen voi tunnistaa siita, etta sen vari vaalenee, kun sita painaa (kuva
10B). Hemangioomat ovat yleensa 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 ikenellda. Kuva 11D. Diskoidi lupus erythematosus.

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



sen pinta on usein syvemmalla kuin ymparoiva limakalvo (11) (kuva 11B). Erytroplakiaan voi liittya
kipua etenkin silloin, kun syodaan. Tarkkarajaisuus erottaa erytroplakian atrofisista likenoideista
muutoksista, joiden rajat ovat yleensa diffuusit. Likenoidiin punoitukseen voi liittyd myos vaaleita
juosteita joko muutoksen rajojen tuntumassa tai muualla limakalvoilla. Joskus atrofiset
likenoidit muutokset voivat sijaita ikenella, jolloin marginaalinen ien on yleensa vaalea, toisin
kuin ientulehduksessa (kuva 11C). Diskoidin lupus erythematosuksen tyypillinen muutos on
punainen, ja sitd ymparoivat hennot sateittaiset juosteet ja pienet papulat (20) (kuva 11D).

Pigmentoituneet muutokset

Amalgaamitatuointi, melanoottinen makula, melanosyyttiluomi, ladkkeen aiheuttama
pigmentaatio, tulehdustilan jalkeinen pigmentaatio, tupakoitsijan melanoosi, Addisonin tauti,
Peutz-Jeghersin oireyhtyma ja pahanlaatuinen melanooma

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

Kuva 12A. Amalgaamitatuointi. Kuva 12B. Melanoottinen makula. Kuva 12C. Siniluomi.




Suun melanoottiset makulat ovat pienia ruskeanmustia muutoksia, joita ndhdaan usein huulien
(kuva 12B) ja ikenien alueella. Melanosyyttiluomet ovat harvinaisia suun limakalvolla. Ne ovat
pienida, hiukan koholla olevia ruskeita tai sinertdvid muutoksia, jotka sijaitsevat yleisimmin
suulaessa (18; 7). Siniluomi kuuluu melanosyyttiluomiin (kuva 12C). Pigmentaatiota voivat
aiheuttaa myos malarialadkkeet, antibiootit ja solunsalpaajalaakkeet. Imatinibi on suhteellisen
uusi syopalaake, joka voi aiheuttaa suulaen pigmentaatiota (kuva 13A).

Tulehdustilan jalkeista pigmentaatiota esiintyy yleisimmin tummaihoisilla potilailla. Kuvassa
13B ndhdaan retikulaarisen suun punajakalamuutoksen pigmentoitumine.

Runsaan tupakoinnin seurauksena kehittyva tupakoitsijan melanoosi esiintyy usein ikenen
alueen yleistyneena pigmentaationa (kuva 13C). Tummaihoisilla potilailla ikenen luontainen
pigmentaatio voi nayttaa hyvin samankaltaiselta. Suun limakalvon luontainen pigmentaatio on
yleista, mutta diffuusien pigmentoituneiden muutosten taustalla voi olla muitakin syita, kuten
Addisonin tauti (kuva 13D) tai Peutz-Jeghersin oireyhtyma (kuva 13E). Sairaudet ovat harvinaisia
ja niihin liittyy myds ihon hyperpigmentaatiota (7).

Kuva 13A. Ladkkeen aiheuttama pigmentaatio. Kuva 13B. Pigmentoitunut retikulaarinen suun
punajakala. Kuva 13C. Tupakoitsijan melanoosi. Kuva 13D. Addisonin tautiin liittyva
pigmentaatio. Kuva 13E. Peutz-Jeghersin oireyhtymaan liittyva pigmentaatio. Kuva 13F.
Pahanlaatuinen melanooma suussa.

Suun pahanlaatuinen melanooma (kuva 13F) on vakava, mutta erittdin harvinainen suun
limakalvon sairaus. Se on mustanruskea kirjava muutos, joka sijaitsee yleensa suulaessa ja
kasvaa nopeasti. Muutoksen varhainen havaitseminen on tarkeaa, 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 silea ja
vaalea tai hiukan punertava (kuva 14A). Myos pyogeenisia granuloomia esiintyy usein ikenessa,
mutta niiden pinta on selvasti punainen runsaan verisuonituksen takia (kuva 14B). Sylkirauhasen
karsinoomat ja lymfoomat ovat puolestaan usein syvemmalla kudoksen sisalla, ja limakalvon
pinta on ehja (5; 25).

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

Levyepiteelikarsinooma voi ndyttaa sadannoéllisen tai epasaannollisen muotoiselta kudoksen
liilkakasvulta ilman haavaumaa (kuva 14C). Siihen voi liittya kipua ja mahdollisesti hampaiden
siirtymista. On tarkeaa muistaa, etta suulaen kasvaimet voivat olla pahanlaatuisia
sylkirauhaskasvaimia tai lymfoomia (kuva 14D) (10).
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