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ABSTRACT 

Mucous membrane pemphigoid (MMP) is an 
otoimmun, cronic, inflamatuary, blastering 
disease. Its clinical presentation may cover the 
oral mucosa, the ocular mucosa, the other mucous 
membrane and the skin. Healing of the  lesions, 
except the lesions of oral mucosa, occurs with 
skar tissue which may cause blindness when 
involves the conjuctiva. Ocular mucosa is the most 
involved mucousa after oral mucosa. 
Ophtalmologic consultation and  following up of 
this patients is necessary.  

A multidisciplinary approach is essential in 
the managenet of MMP. Early recognition and 
treatment may decrease disease-related 
complications.  Patients who have disease 
occuring in only oral mucosa are defined as “low 
risk” patients. Nowadays, low group patients can 
be controlled by topical corticosteroids (TC), 
which have proved to be highly efficient and to 
cause fewer adverse effects compared with 
systemic corticosteroids. The effect of TC depends 
on its potency, concentration, pharmaceutical 
form and contact time between the drug and 
lesion. The medical status of the patient, the 
severity of the oral lesions, the extensiveness of 
the lesion and the experience of the clinician 
affect the choice of the special formulation, 
treatment regime and the potency of TCs which 
will be used in treatment of MMP limited in the 
oral mucosa. 

In this report clinical view of a 59 years old 
female patient with MMP who is treated with 
corticosteroids is presented. 

Key words: mucous membrane pemphygoid, 
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ÖZET 

Mükoz membran pemfigoid (MMP) kronik, 
enflamatuar, subepiteliyal veziküllo-büllöz bir 
otoimmün hastalıktır. Hastalığın lezyonları oral 
mukozayı, oküler mukozayı,diğer muköz 
membranları ve deriyi kapsayabilir. Ağız lezyonla-
rın haricindeki lezyonların iyileşmesi skarla so-
nuçlanır. Göz tutulumu körlükle sonuçlanabilir. 
Oral mukozadan sonra en sık tutulan bölge 
konjuktiva olduğu için bu hastalarda mutlaka of-
talmolojik konsültasyon ve takip yapılmalıdır.  

MMP’in tedavisi multdisipliner bir yaklaşım 
gerektirir. Erken teşhis ve tedavisi hastalığa bağlı 
komplikasyonları önleyebilir. Lezyonları sadece 
ağız içinde olan hastalar “düşük riskli” hasta 
grubu olarak tanımlanır. Günümüzde düşük riskli 
hasta grubu sistemik kortikosteroidlere göre daha 
etkili ve daha az yan etkileri olan topikal 
kortikosteroidlerle tedavi edilebilir. TS’lerin etkin-
liği ilacın gücüne, konsantrasyonuna, ilacın 
farmasötik şekline ve ilaç – lezyon temas süresine 
bağlıdır. Hastanın medikal durumu, ağız içi lez-
yonların şiddeti, tutulumun yaygınlığı ve hekimin 
deneyimi oral mukozada sınırlı kalan MMP’nin 
tedavisinde kullanılacak TS’nin potensinin, özel 
formülasyonun ve tedavi rejiminin seçimini etki-
ler.  

Bu raporda 59 yaşında MMP’li bir kadın 
hastanın kliniği ve topikal steroidlerle yapılan te-
davisi sunulmaktadır. 

Anahtar sözcükler: muköz membran 
pemfigoidi, topikal kortikosteroidler, oral mukoza   
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GĐRĐŞ 

Mükoz membran pemfigoidi (MMP), 
mükoz membranların subepitelyal vezikül ve 
büller ile karakterize, inflamatuar, otoimmün 
bir hastalığıdır. Kaynaklarda MMP için 
deskuamatif gingivitis, oral pemfigoid, 
sikatrisiyel pemfigoid, okuler sikatrisiyel 
pemfigoid, okuler pemfigoid, oral mukoz 
membran pemfigoidi, benign mukoz membran 
pemfigoidi gibi isimler kullanılır (1-6). 

Hastalık 50 yaşın üzerinde ve kadınlarda 
daha sık görülür. Tek veya birden fazla mükoz 
membranı etkileyebilir. En sık tutulan oral 
mukoza (%90.2) ve bunun ardından konjuktiva 
(%60.1) dır (7). Bunları genital, faringeal, 
laringeal, nazal ve özefageal tutulum izler. 
Hastaların ortalama 1/4 inde cilt lezyonları 
vardır (8-11). Cilt lezyonları daha çok baş, bo-
yun ve gövdenin üst kısmında görülür. 
MMP’nin lezyonları, rekürrent veziküller veya 
büller şeklindedir. Bunlar yırtılarak sonuçta 
skarlı veya skarsız iyileşen ağrılı lezyon ve ül-
serlere dönüşür. Sikatris görülmeyen ağız lez-
yonları hariç tutulursa skar ve birlikte olduğu 
fonksiyon kayıpları MMP’nin major sekeli ola-
rak kabul edilir (2). 

Ağız içinde görülen bül ve ülserler ağzın 
her yerinde görülürse de en sık olarak gingival 
ve palatinal mukozayı etkiler. Deskuamatif 
gingivitis MMP’nin başlangıç işareti olabilir 
(5,6). Ülserler gayri muntazam ve sarımsı 
renktedir. Etraflarında inflamatuar bölge var-
dır. 

MMP’nin patojenezinde, epitelyal bazal 
membran  komponentlerine karşı olan IgG, 
IgA, IgM veya C3 otoantikorlardan herhangi 
birinin veya kombinasyonlarının rol aldığı ka-
bul edilmektedir (4,12). 

MMP’de çeşitli tedavi seçenekleri vardır. 
Ancak yönetimi komplikedir. Çünkü MMP 
kroniktir ve medikal sorunların arttığı yaşlarda 
görülür. 

Bu makalede MMP’li, 59 yaşlarında bir 
kadın hasta sunulmaktadır. Bu olgu ışığında 
MMP’nin tanı ve özellikle tedavisi irdelene-
cektir. 

 

 

OLGU SUNUMU 

Elli dokuz yaşında kadın hasta, yaklaşık 5 
aydır ağız içinde var olan lezyonlar nedeniyle 
kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinde , 
oral yolla alınan medikal tedavi ile kontrol al-
tında tutulan hipertansiyon ve diabet hastası 
olduğu saptandı. Đntra – oral muayenede, 
palatinal mukozada iritasyon olmadığı sürece 
ağrısız, sınırları düzensiz, geniş yüzeysel ülser 
ve bül (Resim - 1), mandibular kanin               
– premolar yapışık dişetinde düzensiz eritemli 
atrofik alanlar, dişsiz kret bölgelerinde ve 
vestibüler mukozasında vezikülo – bülloz 
erüpsiyon görüldü (Resim - 2-3). Klinik olarak 
liken planus, pemfigus, eritema multiforme ve 
MMP’i düşünüldü. Klinik olası tanı MMP’den 
yanaydı. Kesin tanı için palatinal lezyondan 
sağlam doku da içerecek şekilde insizyonel 
biopsi alındı. 

 

Resim 1 : palatinal mukozada sınırları düzensiz, et-
rafı eritemli ülser ve bül 

 
 

 

Resim 2 : üst çene vestibül bölgede vezikülobüllöz 
erüpsiyon 
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Resim 3 : mandibular kanin ve premolar yapışık di-
şetinde eritemli, atrofik alanlar; dişsiz kret bölge-

sinde bül 
 

Histolojik incelemede, epitelin hemen tü-
müyle ortadan kalkmış olup bazal tabaka altın-
dan ayrılma gösterdiği, zeminde fibrin ve 
inflamatuar eksuda , subepitelyal bağ doku-
sunda lenfosit ve plazma hücrelerinden oluşan 
inflamatuar hücre infiltrasyonu bulunduğu, de-
rin submukozal bağ dokusunun ödemli olduğu 
saptandı (Resim - 4). Tanı: ülserasyon ve 
epitelden ayrılma idi. Morfolojik bulgular spe-
sifik olmamakla birlikte öncelikle mükoz 
membran pemfigoidi olabileceği belirtildi. 

 

Resim 4 : mukoza çok katlı yassı epitelinde 
subbazal ayrılma görülmektedir. Subepitelyal bağ 
dokusunda ödem ve kapiller proliferasyon ile hafif 
yoğun lenfosit ve eozinofil lökosit infiltrasyonu se-

çilmektedir. HEX200 

Hasta dermatoloji, oftalmoloji ve jineko-
loji konsültasyonlarına gönderildi. Her üçün-
den de sağlıklı rapor geldi. Hasta topik steroid 
(TS) tedavisine alındı. Lezyonların yaygın ol-
ması nedeniyle gargara formu verildi. 
Deksametazon 0.5 mg / 5 ml konsantrasyonda 
eczacı tarafından hazırlandı. Günde 4 kez ye-
meklerden sonra ağız bakımının yapılmasının 

ardından 1 dk süre ile gargara yapması ve 1 sa-
at süre ile ağza bir şey alınmaması önerildi. 
Ayrıca günde 2 kez antifungal gargara yapması 
istendi. 2 hafta sonra tam iyileşme sağlandı. 
Steroid basamaklı azaltıldı ve kesildi. Hasta, 
kısa bir süre sonra sadece damaktaki 
ülserasyonla tekrar başvurdu (Resim - 5). Đkin-
ci histopatolojik incelemede, histolojik bulgu-
lar MMP’i klinik tanısını desteklemekteydi. 
Medikal tedaviye, lezyonun palatinal mukoza-
da tek olması nedeniyle betametazon valerate 
%1, krem formuyla başlandı. Krem lezyon 
üzerine sürülerek uygulandı ve tedavi rejimi 
gargara formunda olduğu gibiydi. 4 hafta sonra 
tam iyileşme sağlandı. Steroid basamaklı azal-
tıldı ve kesildi. Đlaca bağlı herhangi bir yan etki 
görülmedi. 6 aydır tekrarlama olmadı ve hasta-
nın takibi devam etmektedir. 

 

 

Resim 5 : hastanın ikinci başvurusunda  palatinal 
bölgede sarımsı, düzensiz ve sınırları eritemli 

ülserasyon alanı 

TARTIŞMA 

Sadece ağız mukozasında görülen lezyon-
larla sınırlı ve uzun süre diğer mukozaları etki-
lemeyen MMP, bazı kaynaklarda oral müköz 
membran pemfigoidi (OMMP) veya oral 
pemfigoid ( OP) olarak isimlendirilir (13,4). 
MMP ismi hastalığın hem sadece oral muko-
zayı etkileyen , hem de diğer mükoz 
membranları ve/veya cildi de etkileyen şeklini  
kapsar (14). Oral mukozanın sıklıkla MMP’nin 
birçok şeklinin başlangıç bölgesi olması (15) 
ve  sadece ağız mukozasını tutan MMP’nin 
zaman içinde diğer mukozaları ve cildi etkile-
meyeceğine karar vermenin henüz olanaksız 
olması nedeniyle olgumuz MMP olarak takdim 
edilmiştir.     
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MMP’nin tanısı, klinik, histopatolojik ve 
immünopatolojik çalışmaların birlikte değer-
lendirilmesiyle yapılır.Vezikül ve büllerin yır-
tılması sonucu görülen düzensiz şekilli lezyon-
lar ve (+) Nikolsky belirtisi pemfigoide özgü 
değildir (14). Bu tip lezyonlar liken planus, 
pemfigus, eritema multiforme ve sistemik 
lupus eritematozusda görülür ve klinik olarak 
bunlar arasında ayırıcı tanının yapılması gere-
kir. Gerek eroziv LP’ta gerekse eritema 
multiformede ağrı şikayeti ciddi boyuttadır. 
Diğer yandan LP lezyonları dil dorsumunu da 
etkilerken MMP lezyonları nadiren bu lokali-
zasyonda görülür. Eritema multiforme muko-
zadan çok cildi etkiler. Pemfigus vulgaris daha 
gençlerde görülür ve daha semptomatiktir. Ay-
rıca intraepitelyal bül formasyonuyla karakte-
rize olması nedeniyle rupture olmamış büllerle 
karşılaşma olasılığı çok azdır. 

Sunulan olguda, rüpture olmamış büllerin 
bulunması, lezyonların geniş olarak damakta,  
kret bölgeleri ve gingivada olması, çok ciddi 
ağrı şikayetinin olmaması nedeniyle  klinik 
olası tanı MMP’ydi. 

Olgunun klinik olası tanısı  histopatolojik 
bulgularıyla örtüşmüştür ve bu nedenle direkt 
immünofloresans (DIF) çalışmaya gerek gö-
rülmemiştir. Her ne kadar birçok araştırıcı    
(16 - 19) klinik ve histopatolojik tanının DIF 
ile doğrulanması gereğine değinmiş ise de, kli-
nik ve histopatolojik bulgularla netleşmiş olan 
olgularda DIF tetkikler istenmeyebilir (4).     

MMP’de kesin tanının ardından, olası di-
ğer tutulumlar açısından gerekli konsültasyon-
lar istenmelidir. Sunulan olguda olduğu gibi 
sadece oral mukoza tutulumlu MMP’de bile 
oftalmik konsültasyon mutlaka yapılmalıdır 
(1,3). Çünkü hastaların %25 (1) - %40 (20) da 
zaman içinde oküler lezyon gelişebilir. Oküler 
tutulum yanma, batma, fotofobi, aşırı sulanma 
gibi semptomlarla ortaya çıkan kronik 
konjüktivitis ile başlar. Semptomlar önce tek 
gözdedir, eğer tedavi edilmezse 2 yıl içinde di-
ğerine geçer. Erken tanı ve tedavi MMP’yle il-
gili komplikasyonları azaltır (19). 

MMP’nin tedavisinde birçok seçenek var-
dır. MMP’li hastalar, tedavi protokolü geliş-
tirmek amacıyla, lezyonların lokalizasyonuna 
göre düşük riskli (low risk) ve yüksek riskli 

(high risk) olarak iki gruba ayrılmıştır (14). 
Lezyonlar sadece ağız içindeyse düşük riskli, 
diğer mukozalarda da varsa yüksek riskli grubu 
oluşturur (2). Yüksek riskli grupta olan hasta-
larda agresif sistemik tedaviler uygulanır. Bu 
amaçla Dapson (21,22), sistemik 
kortikosteroidler, azatioprin, siklofosfamid, 
metotreksat, tetrasiklin gibi ajanlar, intravenöz 
immunoglobulin ve anti-tumor-nekrozis faktör 
α (TNF-α) kullanılır (3,23,24,19). Düşük risk 
grubunda hastalığın seyri, yüksek riskli grup-
takilere göre daha benigndir (13,2) ve tedavisi 
topik steroidlerle (TS) yapılır. Bu konuda lite-
ratürde tam bir fikir birliği vardır (2,23,19). 
Ancak kullanılacak TS’in potensi (gücü), özel 
formulasyonu ve tedavi rejimi konusunda ke-
sin bir protokol yoktur.    

TS’lerin etkinliği ilacın gücüne, konsant-
rasyonuna, ilacın farmasötik şekline ve ilaç      
– lezyon temas süresine bağlıdır (23). Diğer 
yandan, TS’ler kulanılırken, ilacın güçlü olma-
sı, yüzdenin yüksek olması, geniş bir alana uy-
gulanması ve uygulama süresi, uygulanan yü-
zeyin enflame oluşu absorbsiyona bağlı siste-
mik etkilerin görülme olasılığını artırır (25). 
Bu nedenle hastalar hipotolemik – hipofiz – 
adrenal aksis supresyonu, Cushing sendromu, 
hipertansiyon ve diabet gibi sistemik etkiler 
açısından yakından takip edilmelidir. 

Sunulan olgunun az riskli hasta grubunda 
bulunması, ayrıca diyabetik ve hipertansif ol-
ması nedeniyle tedavisinde sistemik steroidler 
ve çok güçlü TS’ler tercih edilmemiş, daha az 
güçlü TS’ler kullanılmıştır. Diğer yandan ilk 
aşamada, gargara formu ile ilacın absorbsiyon 
alanı genişlemiş olmasından dolayı orta güçlü 
TS, ikinci aşamada ise, krem formunun sadece 
damaktaki lezyon üzerine uygulanmasıyla 
absorbsiyon alanı küçüldüğünden dolayı güçlü 
TS önerilmiştir. Lezyon – ilaç temasında gün-
lük uygulama sayısı ve ilacın farmasötik şekli  
önemlidir. Güçlü TS’in günde 2-3 defa , orta 
güçlü TS’lerin günde 5-10 kez uygulanması 
önerilir. Ancak bu sayıların hasta tarafından 
değiştirilebileceği göz ardı edilmemelidir. Đla-
cın farmasötik şekli ise gargara, krem, jel, 
adeziv patlar gibi çok çeşitlidir. (23) Vakada, 
orta güçlü TS gargara, güçlü ise krem şeklinde 
günde 4 defa 1 dk süre ile yemeklerden sonra 
önerilmiş ve uygulamadan sonra 1 saat boyun-
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ca ağza bir şey alınmaması ve de özellikle 
tükrük sekresyonunun kısmen yavaşladığı uy-
ku öncesi uygulamanın atlanmamasına özen 
gösterilmiştir. Hastada her iki tedavi aşamasın-
da ilaca bağlı sistemik etkiler görülmemiştir. 
Tarafımızdan tedaviye başlamadan önce diabet 
ve hipertansiyon için önerilen ilaçlarda ve re-
jiminde herhangi bir değişikliğe gidilmemiştir. 

Sonuç olarak, hastanın medikal durumu, 
ağız içi lezyonların şiddeti, tutulumun yaygın-
lığı ve hekimin deneyimi oral mukozada sınırlı 
kalan MMP’nin tedavisinde kullanılacak 
TS’nin potensinin, özel formülasyonun ve te-
davi rejiminin seçimini etkiler.  
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