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Lymen borrelioosin ilmentymät iholla
•	Borrelioosin ylivoimaisesti yleisin tautimuoto on iholla vaeltava punoitus eli erythema migrans (EM).
•	Se ilmaantuu yleensä parissa viikossa tasavärisesti tai rengasmaisesti leviävänä punoituksena puutiaisen 

pistokohdan ympärille.
•	Kun punoituksen läpimitta on 5 cm, on aihetta epäillä borreliainfektiota. Vasta-ainetutkimuksia ei tässä 

vaiheessa tarvita.
•	Kun bakteeri on levinnyt pistokohdasta muuallekin, EM voi olla moniläiskäinen (MEM).
•	Iholla ilmenevät myös borrelian aiheuttama lymfosytooma (BL) ja pitkään jatkuneen infektion aiheuttama 

acrodermatitis chronica atrophicans (ACA).

Puutiainen pistää ihmistä Suomessa arviolta 
pari miljoonaa kertaa vuodessa. ”Punkki” voi 
pysyä ihossa jopa vuorokausia. Jos puutiainen 
irrottautuu, sen välittämän infektion voi saada 
huomaamatta aiheuttajaa.

Puutiaiset voivat pistää eri kehitysasteissaan 
toukasta eli larvasta (n. 0,5 mm) aikuiseen puu-
tiaiseen (n. 3 mm). Tavallisin on vaikeasti ha-
vaittavan nymfin (1–2 mm) eli keskikokoisen 
puutiaisen pisto.

Maantieteellisestä alueesta riippuen 10–40 % 
puutiaisista kantaa borreliabakteeria (B. burg-
dorferi s.l.). Sitä on yleisimmin aikuisissa puu-
tiaisissa, vähiten larvoissa. Ihminen saa tartun-
nan yleensä nymfistä, koska nymfimuotoja on 
luonnossa noin 40 kertaa enemmän kuin aikui-
sia puutiaisia. Uutta borrelialajia (toisintokuu-
meborrelioihin kuuluva B. miyamotoi) esiintyy 

Suomessa ja muualla Euroopassa alle 1 %:ssa 
puutiaisista. Laji ei aiheuta ihomuutoksia.

Epidemiologia

Suomessa puutiaisia esiintyy suunnilleen 
Kemi–Kuusamo-linjan korkeudelle. Eniten nii-
tä on Ahvenanmaalla ja Lounais-Suomen saa-
ristossa. Puutiaisia esiintyy etenkin lehto- ja 
havumetsien aluskasvillisuudessa.

Ruotsalais-ahvenanmaalaisen tutkimuksen 
mukaan ihmiselle kehittyi kliininen borrelia
infektio noin 2 %:ssa tapauksista, joissa pisto ha-
vaittiin (1). Borreliainfektioiden lukumääräksi ar-

vioidaan Suomessa 6 000–10 000/vuosi. Niistä 
arviolta yli 80 % on varhaisvaiheen ihoinfektioita. 
Jos infektioiden määränä vuodessa käytetään lu-
kua 8 000, ne ovat em. tutkimuksen perusteella 
aiheutuneet noin 400 000:sta puutiaisen pistosta.

Yleensä borreliainfektion syntyminen kuiten-
kin edellyttää, että puutiainen on kiinnittynyt 
ihoon moneksi tunniksi. Siten pistoja on hyvin 
todennäköisesti ollut ainakin viisinkertainen 
määrä eli 2 miljoonaa, jos lyhyetkin kiinnitty-
miset otetaan huomioon.

Ns. punkkitesti osoittaa, kantaako puutiainen 
borreliaa. Testi ei kuitenkaan ole tarpeellinen, 
sillä vaikka puutiainen borreliaa kantaisikin, 
riski saada borrelioosi on vain 4 % (1). Ennalta 
ehkäisevää antibioottia ei suositeltaisi.

Borrelioositapausten määrä on nelinkertais-
tunut 20 vuodessa ja kaksinkertaistunut 10 vuo-
dessa.

Erythema migrans (EM)

Ihomanifestaatioista tunnetaan yleisesti parhai-
ten infektion varhaisvaiheessa iholle ilmaan
tuva yksittäinen vaeltava punoitus, erythema 
migrans (EM). Se on todennäköinen, kun pu-
noitus puremakohdan ympärillä on läpimital-
taan yli 5 cm (2,3). Pienemmät ja nopeasti ilme-
nevät reaktiot pistoalueella voivat olla puutiai-
sen syljen ainesosista tai mekaanisista syistä 
johtuvia tulehdusmuutoksia.

EM syntyy, kun borreliat liikkuvat ihossa ja 
ihonalaiskudoksessa pistokohdasta ulospäin. 
Edelleen levitessään EM voi muodostua rengas-
maiseksi punoitukseksi keskiosan jo vaalen
tuessa.

Punoituksen halkaisija laajenee n. 4 mm/vrk 
(kuva 1). Laajenemisnopeudessa on suuria eroja, 
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jotka johtunevat joko bakteerista, niiden määräs-
tä tai ihmisen yksilöllisistä ominaisuuksista. 
Klassinen EM on muodoltaan rengasmainen, 
reunoilta punoittava ja keskiosasta jo vaalennut. 
EM voi kuitenkin punoittaa myös kauttaaltaan, ja 
tämä muoto on jopa yleisempi kuin rengasmai-

nen. Homogeenisesti tasavärinen EM voi laaje-
tessaan muuttua rengasmaiseksi tai maalitaulu-
maiseksi. Muodoltaan se voi olla pyöreä, soikea, 
sukkulamainen, nauhamainen tai reunoiltaan 
polveileva (kuva 2, kuva 3, kuva 4, kuva 5).

EM on yleensä vaaleanpunainen, mutta sävy 
voi vaihdella jopa samassa muutoksessa. Joskus 
se on hemorraginen, purppurainen tai mustel-
mamainen. Hyvin harvoin siihen voi liittyä rak-
kuloita (4).

Tavallisimpia esiintymispaikkoja ovat taive- ja 
karvoitusalueet ja varsinkin lapsilla hiuspohja. 
EM-alueeseen ei yleensä liity kipua, turvotusta 
eikä hilseilyä. Lievä kuumotus tai kutina sen si-
jaan ovat melko yleisiä. Punoitus on usein niin 
hailakka, että sitä saattaa olla vaikea havaita. 
Joskus sen tuo esiin lämpövaihtelu esim. suih-
kun jälkeen.

Borreliat voivat myös levitä elimistöön veren-
kierrossa aiheuttamatta iholle minkäänlaista in-
fektiota. Leviämiseen ei välttämättä liity lain-
kaan kuumetta. Onkin tärkeää muistaa, että le-
vinnyttä tautia diagnosoitaessa ei vaadita edeltä-
vää EM:a. Muiden kuin iho-oireiden vuoksi teh-
tävässä huolellisessa kliinisessä tutkimuksessa 
voi joskus löytyä EM, jota potilas itse ei ole 
aiemmin huomannut (kuva 5).

Kuva 1.

Halkaisijaltaan 11 cm:n ihomuutos vajaan 
kuukauden kuluttua pistosta.
Puutiainen ehti olla kiinnittyneenä 1–2 vrk. Potilaan 
erythema migrans (EM) havaittiin parin viikon kuluttua, 
jolloin sen halkaisija oli 5–7 cm.

K
u

va
: 

Ja
rm

o
 O

k
si

Kuva 4.

Homogeeninen 3 kk:n ajan vähitellen 
levinnyt EM polven seudussa.
Se hoidettiin menestyksellisesti selvän kliinisen 
kuvan perusteella.

Kuva 2.

Lapselta poistettiin puutiainen 
loppukesällä. Iholla oli kauan punoitusta 
pienellä alueella. Ennen joulua punoitus 
levisi ja aloitettiin EM:n hoito.
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Kuva 3.

EM:n huomattavasti polveileva reuna.
Potilaan selkä oli ennestään arpinen.
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Usein EM voi hävitä spontaanisti viikkojen 
kuluessa, mutta se voi myös pysyä kuukausia, 
jopa yli vuoden. Pitkäkestoiselle EM:lle on tyy-
pillistä jatkuva laajeneminen, jonka takia se voi 
aiheuttaa vyömäisiä punoittavia juosteita. Myös 
esimerkiksi koko alaraajan väri saattaa muuttua 
(tumman)punervaksi.

Erotusdiagnostiikassa voi joskus tuottaa han-
kaluuksia ruusu, sillä EM:n yleisin muoto pu-

noittaa homogeenisesti. Oikeaan diagnoosiin 
auttavat esitiedot, status ja infektioparametrien 
normaalit tai vain vähän koholla olevat arvot. 
Huomioon on otettava myös silsa, jossa kuiten-
kin on aktiivinen, hilseilevä reunavalli, sekä 
erythema fixum (toistopunoittuma) eli aina sa-
maan paikkaan ilmestyvä lääkeaineihottuma. 
Erythema annulare centrifugum (rengaspunoi-
tus) on harvinainen, joskus yleissairauteen tai 
maligniteettiin liittyvä kaarimainen ihomuutos, 

joka voi muistuttaa EM:a. Sen rengas on usein 
epätäydellinen.

Moniläiskäinen EM (MEM)

Borreliat voivat jo varhaisvaiheessa päästä ve-
reen ja aiheuttaa uupumusta, lihas- ja päänsär-
kyä sekä toisinaan kuumetta. Suomalaisessa ai-
neistossa yleisoireita esiintyi neljäsosalla niistä-
kin potilaista, joilla oli yksittäinen punoituskoh-
ta. Yleisimpiä olivat ohimenevä kuume, pään-
särky ja väsymys tai voimattomuus (5).

Yleisoireet voivat viitata yleistyneeseen infek-
tioon, jossa spirokeetat leviävät elimistössä veri-
teitse. Hematogeenisen leviämisen kautta saat-
taa syntyä myös moniläiskäinen (multippeli) 
EM eli MEM, mutta sen yleisyydestä Suomessa 
ei ole tarkkoja tietoja. Ihotautipoliklinikan poti-
lailla, joilta löytyi borrelia ihobiopsiasta PCR-
tutkimuksella tai viljelyllä, MEM oli lähes yhtä 
yleinen kuin yksittäinen EM (6).

Lääkärit eivät ehkä toistaiseksi tunnista tätä 
borrelioosin muotoa tarpeeksi hyvin. Käsityk-
semme mukaan MEM on selvästi yleistynyt 
Suomessa viime vuosina. Todennäköisesti tämä 
johtuu parantuneesta tietoisuudesta.

Ruotsalaisessa aineistossa 1980-luvulla, itäval-
talaisessa aineistossa vuosituhannen vaihteessa 
ja tuoreessa pohjoisitalialaisessa aineistossa 
8–9 %:lla EM-potilaista oli MEM (3,7,8). Ruotsa-
laisessa yli 1 000 potilaan aineistossa 1990-luvul-
la vastaava luku oli vain 2,3 % (9). Itävallassa 
jopa yli neljäsosassa kaikista borrelioosin iho-
manifestaatioista lapsilla oli kyseessä MEM (10).

Ihomuutoksia syntyy MEM:ssä yleensä 5–10, 
mutta niiden määrä voi vaihdella kahdesta lä-
hes sataan. MEM-leesiot voivat olla rengasmai-
sia tai homogeenisia punoituksia, jotka laajene-
vat päivien tai viikkojen kuluessa. Leesiot voivat 
sijaita hyvin lähellä toisiaan ja muodostaa laa-
jentuessaan epämääräisen muotoisia punoituk-
sia, tai ne voivat sijaita kaukana toisistaan ke-
hon eri osissa.

Koska infektio on moniläiskäisessä EM:ssä 
yleensä levinnyt jo laajalle elimistöön, on syytä 
kiinnittää huomiota mahdollisiin muiden elin-
järjestelmien kautta ilmeneviin oireisiin (kuva 
6). Muita oireita tai löydöksiä ei kuitenkaan vält-
tämättä esiinny, koska borreliat monesti hakeu-
tuvat nimenomaan ihoon. MEM:ssä on usein 
aluksi primaarileesio, josta infektio leviää muual-
le. Tällöin ensimmäinen EM on diagnoosivai-
heessa muita isompi.

Kuva 5.

Potilaalta löytyi muun radikuliittioireiston 
(todettiin neuroborrelioosi) yhteydessä 
takareidestä EM, jota hän ei ollut huomannut.
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MEM-muutokset ovat yleensä oireettomia, 
kuten muutkin borrelian aiheuttamat ihomuu-
tokset. Jos yleisoireita esiintyy, ne ovat MEM-
potilailla yleensä voimakkaammat kuin yksittäi-
sessä EM:ssa. Noin 300 MEM-potilaan aineis-
tossa samanaikaisen borrelioosiaivokalvotuleh-
duksen esiintyvyys oli 7 % (11).

Borrelian aiheuttama lymfosytooma (BL)

Sinipunerva, aristamaton, sileäpintainen, 1–3 
cm:n läpimittainen pehmeä kyhmy, borrelia-
lymfosytooma (BL), on huomattavasti harvinai-
sempi borrelioosin varhaisvaiheen iholöydös 
kuin EM (2).

BL esiintyy tavallisimmin korvalehdessä (12), 
kivespussissa tai kaikkein useimmin nännin 
seudussa (13). Yleensä puutiainen ei silti ole 
pistänyt kyhmykohtaan, vaan sen lähelle, ja bor-
reliat ovat hakeutuneet uuteen paikkaan veri- 
tai imuteitse. BL:n ympärillä tai lähellä on tai 
on ollut EM kolmasosalla tai jopa kahdella kol-
masosalla potilaista (7,13).

BL voi olla borrelioosin ainoa ilmentymä po-
tilaalla. Se ilmaantuu yleensä muutaman viikon 
mutta joskus monen kuukaudenkin kuluttua 
pistosta (13). Ruotsissa BL esiintyi 3 %:lla bor-
relioosipotilaista – lapsista 7 %:lla ja aikuisista 
2 %:lla (9) – ja Itävallassa lähes neljäsosalla lap-
sista, joilla oli borrelioosin ihoilmentymä (10).

Acrodermatitis chronica atrophicans (ACA)

Borrelioosissa voi myöhäisvaiheessa ilmaantua 
hitaasti etenevä surkastuttava ihotulehdus eli 
acrodermatitis chronica atrophicans (ACA, ak-
rodermatiitti). Se on aluksi tulehduksellinen 
ihon ja ihonalaiskudoksen prosessi, johon liit-
tyy turvotusta ja ihon hentoa sinipunervuutta.

ACA on yleensä ala- tai yläraajassa toispuolei-
sena raajan kärkiosasta, jalkaterästä tai käden-
selästä alkaen, mutta se voi olla molemminpuo-
linenkin (3,7,14). Tulehduksellisen prosessin 
pitkityttyä vuosien mittaiseksi iho ohenee ja ry-
pistyy. Raaja saattaa olla sinipunerva ja turvon-
nut, ja siinä voi olla neuropatian aiheuttamaa 
nivelkipua, ihon poikkeavaa arkuutta tai tunto-
häiriöitä.

Ruotsalaisaineistossa ACA oli noin 3 %:lla 
borrelioosiin sairastuneista (9). Se on nykyään 
todennäköisesti harvinaistunut potilaan muista 
syistä saamien antibioottikuurien ansiosta. Pit-
källe edenneet atrofiset akrodermatiittimuutok-
set eivät kuitenkaan korjaannu, vaikka borrelia
infektio saadaan hoidetuksi antibiootilla. ACA 
on borrelioosin myöhäisvaiheen muoto, joka il-
maantuu aikaisintaan 6 kk:n kuluttua infektion 
alkamisesta. Se osoittaa, että borreliainfektio on 
hoitamattomana hyvin krooninen. ACA-muu-
toksesta on 10 vuodenkin kuluttua pystytty vilje-
lemään borreliabakteeria. Potilaalla voi olla tu-
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Kuva 6.

Multippeli erythema migrans (MEM).
Potilaalla oli mökki saaristossa. Hän ei tiennyt puutiaisen pistäneen, mutta hakeutui lääkäriin parin päivän korkean kuumeen jälkeen. Nilkassa oli punoittava 
ihomuutos. Oireille ja ihottumalle ei löytynyt varmaa syytä laajoissa laboratorio- ja kuvantamistutkimuksissa, mutta potilas sai viikon kefaleksiinikuurin iho
muutoksen vuoksi. Kuumeen laskettua keholle ilmaantui 31 rengasmaista läiskää, jotka kasvoivat parissa viikossa. Potilaalla oli lievää päänsärkyä ja huimausta. 
Noin 3 viikkoa myöhemmin todettiin MEM. Seerumin borreliavasta-aineet olivat koholla, mikä sopi tuoreeseen infektioon (IgM+++ ja IgG+). Likvorissa oli lievä 
mutta selvä pleosytoosi (Li-Eryt 0, Li-Leuk 28) ja CXCL13-kemokiini oli kohtalaisesti koholla, mikä sopi neuroborrelioosiin. Läiskät alkoivat hävitä 3–4 vrk:ssa 
doksisykliinikuurin (100 mg x 2) aloittamisen jälkeen. 4 viikon kuurin jälkeen vointi on ollut normaali.
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lehduksellisia ja atrofisia ACA-vaurioita saman-
aikaisesti. Lähes kolme neljästä sairastuneesta 
on 40–70-vuotiaita naisia.

Noin 20 %:lla potilaista on aiemmin ollut 
hoitamaton EM yleensä samassa raajassa, jo-
hon ACA-vauriot ilmaantuvat (15). Leesiot si-

jaitsevat aluksi yleensä kehon ääreisosassa, 
usein dorsaalisesti tai ojentajapinnoilla esim. 
jalkaterässä tai nilkassa. Muutos leviää vähitel-
len ylöspäin. Tulehduksellinen alkuvaihe voi 
kestää vuosia, kunnes iho atrofioituu ja rypistyy 
silkkipaperimaiseksi (kuva 7, kuva 8).

Erotusdiagnostiikka on erityisen vaikeaa, jos 
potilas on ikääntynyt ja muutokset ovat molem-
minpuoliset. Vahvojen kortikosteroidivoiteiden 
aiheuttama ihon atrofia ja krooniset valovauriot 
voivat näyttää samanlaisilta. Ihon ja ihonalais-
kudoksen löydöksiä ovat myös juosteet kyynär-
varsien ojentajapuolilla (ns. ulnar bands) ja kyy-
närvarren tai säären aristamattomat fibroottiset 
kyhmyt (15).

Laajassa ACA:ssa jopa 5–10 %:lla potilaista 
esiintyy skleroderman, paikallisen skleroder-
man (morfea) tai valkojäkälän (lichen sclerosus 
et atrophicus, LSA) kaltaisia muutoksia paka-
roissa ja reisissä, joskus myös kyynärvarsissa 
(7). Valtaosassa skleroderma-, morfea- tai LSA-
tapauksista ei kuitenkaan todeta viitettä borre
liainfektiosta (16). Viljely- ja PCR-näytön perus-
teella on havaittu, että ACA voi joskus olla mo-
niläiskäinen ja histologisessa tutkimuksessa sa-
mankaltainen kuin granuloma anularen tai jä-
kälätaudin (lichen) aiheuttama muutos (17). 
ACA:n lisäksi kroonisessa hoitamattomassa 
borreliainfektiossa voi kehittyä pannikuliittilee-
sioita, joskin harvoin (18,19).

Kuva 7.

ACA.
Keski-ikäisen potilaan kyynärpäähän ilmestyi vuosi ennen kuvan ottamista sinertävä, hiljalleen suureneva ihomuutos. Muutaman kuukauden kuluttua rystysiin 
ja PIP-niveliin ilmaantui sinertävää, kivuliasta turvotusta ja myöhemmin olkavarteen kaarimainen punoitus. Potilas muisti puutiaisen kiinnittyneen ihoon 
viimeksi joitakin vuosia aiemmin. Borrelia-vasta-ainetutkimuksen tulos oli positiivinen (IgM +/- ja IgG +++) mutta nukleiinihappo-osoitus kudospalasta 
PCR-tutkimuksella negatiivinen. Kliinisesti selvä borrelioosi hoidettiin keftriaksonilla 2 g x 1 suoneen 21 vrk:n ajan. Turvotus ja kipu hävisivät. Kyynärpäähän ja 
sormiin jäi todennäköisesti pysyvä värimuutos ja ihoatrofia.
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22	Müllegger RR, Glatz M. Skin 
manifestations of lyme borrelio-
sis: diagnosis and management. 
Am J Clin Dermatol 2008;9:355–
68. doi: 10.2165/0128071-
200809060-00002.

Kuva 8.

ACA vasemmassa kädenselässä kuvattuna 
oraalisen doksisykliinikuurin puolivälissä.
Ihomuutokset ovat hyvää vauhtia paranemassa. Potilaan 
mukaan punoitusalue oli ennen lääkitystä ulottunut 
turvottavan tulehduksellisena sormien proksimaaliosista 
kyynärvarren puoliväliin saakka. Punoitus oli kestänyt yli 
puoli vuotta. Diagnoosi tehtiin selvän kliinisen kuvan ja 
vahvasti positiivisen borrelia-vasta-ainetason perusteella.
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Diagnostiikka

Vasta-ainetutkimus on EM-vaiheessa herk-
kyydeltään riittämätön, ja sitä tarvitaan vain 
poikkeustapauksissa. Levinneessä taudissa 
diagnoosi edellyttää kliinisen kuvan lisäksi mik-
robiologista varmistusta (20,21), yleensä positii-
vista tulosta vasta-ainetutkimuksesta. Seulonta-
testin herkkyys on tällöin yleensä jo varsin hyvä. 
Uusintatestausta saatetaan kuitenkin tarvita, jos 
tauti on levinnyt elimistöön hyvin varhaisessa 
vaiheessa.

Seulontatesti ei ole spesifisyydeltään opti-
maalinen, joten vääriä positiivisia löydöksiä 
esiintyy varsinkin IgM-vasta-aineluokassa. Nii-
den merkitys korostuu ei-endeemisellä alueella, 
jos testi on tehty löyhin indikaatioin. Vasta-
ainepitoisuudet voivat olla kauan koholla myös 
aiemman borrelioosin tai jopa vain borreliakon-
taktin jälkeen.

Endeemisellä alueella borreliavasta-aineita on 
merkittävällä osalla väestöstä eikä oireettomalta 
pidäkään ottaa testiä. Jotta vasta-ainetutkimus 
on aiheellinen, kliinisen oireiston tulee herättää 
lääkärissä selkeä epäily borrelioosista. Positiivi-
nen seulontatestitulos voidaan varmistaa jatko-
tutkimuksella (mm. immunoblotting). Tällöin 
nähdään borrelian eri osasia kohtaan spesifises-
ti muodostettujen vasta-aineiden määrät. Tulos 
on lähes aina positiivinen, kun kyseessä on yli 
kuukauden kestänyt BL-muutos, ja aina positii-
vinen, kun kyseessä on ACA-muutos (13,22) 
(taulukko 1).

Lisäksi voidaan käyttää borrelian DNA:n osoi-
tusta bakteerin löytämiseksi esim. BL- ja varsin-
kin ACA-muutoksesta stanssilla otetusta iho-

koepalasta. Sen herkkyys vaihtelee mm. siksi, 
että bakteereita voi olla vähän varsinkin muissa 
kuin EM-läiskän reunasta otetuissa näytteissä.

CRP:n ja laskon arvot ovat EM:n aikana ja le-
vinneessä borrelioosissa yleensä normaalit tai 
matalat, mutta spiroketemian aikana CRP voi 
olla kohtalaisesti koholla (kuva 6).

Ihomanifestaatioiden hoito

Tyypillinen EM hoidetaan perusterveydenhuol-
lossa kliinisen kuvan perusteella ilman labora-
toriotutkimuksia (20,21). Varhaisvaiheen pai-
kallisen EM:n hoitoon suositellaan 2 viikon 
kuurina amoksisilliinia tai doksisykliiniä. Jos 
ne eivät sovi, voidaan käyttää kefuroksiimiakse-
tiilia tai atsitromysiiniä (taulukko 2). Kefaleksii-
ni ja fluorokinolonit eivät sovellu borrelioosin 
hoitoon.

Jos potilaalla on EM:n lisäksi lieviä yleisoirei-
ta, suositellaan 3 viikon hoitoa. Jos yleisoireet 
ovat voimakkaita tai esiintyy korkeahkoa kuu-
metta tai päänsärkyä, on syytä epäillä spirokete-
miaa. Tällöin tutkitaan tarvittaessa myös aivo-
selkäydinneste ja harkitaan suonensisäistä anti-
bioottihoitoa (lähinnä keftriaksoni).

EM:n hoitotulokset ovat erittäin hyvät, mutta 
spontaanisti parantuneen EM:n jälkeen infektio 
voi jatkua. Jos potilaan anamneesista ilmenee 
selvä EM edellisten 6 kk:n aikana, suositellaan 
sen hoitamista 2 viikon antibioottikuurilla vielä 
jälkikäteen.

Jos potilaalla sen sijaan on MEM, BL tai 
ACA, antibioottikuurin riittävä pituus on vai
keampi määrittää. Kirjallisuuden perusteella 
2–3 viikon kuuri riittää tällöinkin (13). Jos ky-

Taulukko 1.

Diagnostiset tutkimukset borrelioosin ihoilmentymien diagnosoinnissa.

EM MEM BL ACA

Kliininen tutkimus (serologiaa ei yleensä tarvita) x x x

Serologia

IgM- ja IgG-luokan borreliavasta-ainetutkimuksessa positiivinen löydös viimeistään 
1–2 kk:ssa. Lisäksi voidaan laboratoriosta riippuen määrittää automaattisesti ns. 
C6-indeksi ja/tai eri pyynnöstä ns. line blot -jatkotutkimus. Nämä lisäävät testin 
spesifisyyttä

x x

PCR (Nho, nukleiinihapon osoitus) x x

PAD (otetaan yleensä kudospalasta silloin kun PCR-tutkimuskin) x x

EM = erythema migrans, MEM = moniläiskäinen/multippeli EM, BL = borrelian aiheuttama lymfosytooma, ACA = acrodermatitis chronica atrophicans
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Taulukko 2.

Borrelioosin ihoilmentymien hoito.

EM MEM BL ACA

Hoito anamneesin ja/tai statuksen perusteella, 2 (–3) viikon lääkekuuri x x x

Hoito kliinisen statuksen, mikrobiologisten ja mikroskooppitutkimuksen tulosten 
perusteella, 3–4 viikon lääkekuuri

x x

Amoksisilliini painon mukaan 500–1 000 mg x 3 (lapset 50 mg/kg/vrk) tai doksisykliini 
100 mg x 2 (> 8-v. lapset 4 mg/kg/vrk). Varalääkkeet kefuroksiimiaksetiili 500 mg x 2 
(lapset 30 mg/kg/vrk) tai atsitromysiini 3–6 g:n kokonaisannos (lapset 10 mg/kg/vrk 
6 vrk:n ajan)

Kefaleksiini ei ole tehokas! x x x x

EM = erythema migrans, MEM = moniläiskäinen erythema migrans, BL = borrelian aiheuttama lymfosytooma, ACA = acrodermatitis chronica atrophicans

seessä on ACA, on suositeltu myös 4 viikon 
hoitoa (14,22).

Toisaalta borreliat ovat kaikissa näissä ta
pauksissa jo voineet levitä elimistöön ja sellai-
siin kudoksiin, joihin antibioottien on vaikeam-
pi päästä kuin ihoon. Disseminoituneissakin 
infektioissa 3–4 viikon antibioottikuuri riittää 
tuhoamaan bakteerit. Yleisesti katsotaan, että 
kaikki ihomanifestaatiot voidaan hoitaa oraali-
sella lääkityksellä. Multippeleita leesioita hoi-
dettaessa voidaan joskus valita suonensisäinen 
keftriaksonihoito (taulukko 2).

Antibioottihoitoihin voi melko usein liittyä 
pitkittyneitä Jarisch–Herxheimerin reaktion 
tyyppisiä reaktioita, jotka eivät yleensä edellytä 
hoidon keskeyttämistä. Niihin voi liittyä kuu-
meilua, ihoreaktioita (joita on joskus hyvinkin 
vaikea erottaa allergisista reaktioista) ja paikal-
listen oireiden pahenemista. Reaktioiden meka-
nismi tunnetaan huonosti. Vahvimpia lievittä-
mään voidaan käyttää kortikosteroideja.

EM paranee yleensä kokonaan tai lähes koko-
naan pariviikkoisen antibioottikuurin aikana tai 
vähintään lakkaa laajenemasta. Rusehtavaa pu-
noitusta voi joskus jäädä useiksi viikoiksi. BL:n 

paraneminen saattaa kestää pari kuukautta an-
tibioottikuurin jälkeen (13). ACA:n tulehduksel-
linen prosessi saattaa rauhoittua vasta kuukau-
sia antibioottikuurin jälkeen (10,22). Atrofiset ja 
skleroottiset muutokset eivät usein korjaudu 
juuri lainkaan.

Ehkäisy

Pelkän puutiaisen piston vuoksi ei tarvita veri-
kokeita eikä antibioottihoitoa. Raskaana oleville 
suositellaan borrelioosin ehkäisyksi amoksisil-
liinia 3 vrk:n ajan (ei varmaa näyttöä hyödystä), 
jos iholta on poistettu paisunut puutiainen.

Borrelioosia vastaan ei ole saatavilla rokotet-
ta, eikä puutiaisaivokuumerokote suojaa bor
reliatartunnalta. Parhaat suojautumiskeinot 
ovat suojaava vaatetus ja koko kehon tarkasta-
minen luonnossa liikkumisen jälkeen päivit-
täin. Kiinnittyneet puutiaiset on paras poistaa 
apteekista saatavilla apuvälineillä, esim. punk-
kipinseteillä.

Hyönteiskarkotteina käytettävät dietyylitolu-
amidi (DEET), ikaridiini ja IR3535 sekä vaattei-
den käsittely permetriinillä antavat jossain mää-
rin lisäsuojaa. ●
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Skin manifestations of Lyme borreliosis
The most frequent manifestation of Lyme borreliosis is the slowly expanding skin lesion called erythema migrans 
(EM). It usually appears within two weeks, forming an area of either homogenous or ring-like redness around 
the site of a tick bite. If the diameter of the lesion reaches 5 cm, Lyme borreliosis is probable. Antibodies to the 
aetiological agent Borrelia burgdorferi are usually not yet present at the time of diagnosis, and their analysis 
is therefore not indicated. Sometimes multiple EM lesions may appear indicating haematogenous spread of 
the bacteria. Besides EM, skin manifestations of borreliosis include borrelial lymphocytoma (BL) and, as a 
manifestation of long-term infection, acrodermatitis chronica atrophicans (ACA).
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