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Dermatoloji

Metotreksat ve dermatolojide klinik kullanimlari

Mukaddes KAVALA, Zafer TURKOGLU, Emin OZLU

OZET

Metotreksat dermatolojide yaklasik 40 yuldir bircok inflama-
tuvar hastalikta basarryla kullanilan bir immunsupresif ilactir.
Folik asid analogu olarak anti proliferatif etkisi yaninda ade-
nosin iizerine etkileriyle anti-inflamatuvar ozelliktedir. Bu ma-
kalede, metotreksatin farmokinetigi, etki mekanizmasi, dozaj ve
tedavi semalart egliginde degerlendirilerek yan etki profili ile
birlikte, izlemde dikkat edecegimiz hususlar gozden gecirilmis-
tir. Bu bilgiler 1s1ginda metoreksatin dermatolojik hastaliklar-
daki klinik kullamnmu gelecekte tedavi edilmemis hastaliklarda
umut olmasi dilegiyle son literatiir tabanli verilerle genis ola-
rak sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Metotreksat, dermatoloji, inflamatuvar
hastaliklar

SUMMARY
Methotrexate and its clinical usages in dermatology

Methotrexate is an immunsuppressive drug for use in inflamma-
tory diseases by dermatologists, and used successfully for over 40
years for a wide variety of cutaneous diseases. In addition to its
antiproliferative properties due to being a folic acid analog, met-
hotrexate has other more recently recognized anti-inflammatory
properties related to its effects on adenosine. In this review phar-
macokinetics, mode of administration, dosing guidelines, side
effect profile, and medication interactions of methotrexate were
evaluated, and important points to be considered during mo-
nitorization were reviewed. In the light of relevant information
clinical usages of methotrexate in dermatological diseases were
presented with recent literature data hoping to use this drug as a
promising remedy of many untreated diseases in the future.
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Genel Bilgiler

Metotreksat (MTX) bir folik asit analogu olup, 50
yildan uzun siiredir dermatologlar tarafindan cesit-
li deri hastaliklarinin tedavisinde prednisolondan
sonra en sik kullanilan immunsupresif ajandir.Ucuz
olmasi, steroid dozunu azaltici etkisinin bulunma-
s1, toksisite ve yan etkilerinin iyi bilinmesi, etkin-
lik verilerinin bulunmasi dermatolojide kullanimini
arttirmaktadir .

Farmakokinetik

MTX oral, intramuskuler, intraven6z veya subkutan
yolla kullanilir. Dermatologlar ve hastalarin ¢cogu
tarafindan alimi kolay oldugu i¢in oral kullanim
tercih edilir. MTX gastrointestinal sistemden hizla
emilir. Oral kullanimin biyoyararlilig1 parenteral
kullanimla egdegerdir. Gastrointestinal intolerans

gelistifinde veya tedaviye uyumsuzluk oldugunda
kolay tolere edilen parenteral uygulamaya gecilir
@, Oral alimdan 45 dk. 2 saat sonra maksimum kan
seviyesine ulagir. Serum yarilanma omrii 6-8 saattir.
Dolagimda albumine baglanarak ilk 12 saat i¢inde
% 65-80 oraninda idrarla atilir. MTX eritrosit ve he-
patositlerde birikir. Klinik etki 2-3 haftada baglar, 8.
haftada maksimuma ulagir 2.

Etki Mekanizmasi

MTX 1n antiproliferatif ve antiinflamatuvar etkile-
ri vardir. MTX antiproliferatif etkisini dihidrofolat
reduktaz (DHFR) enzimini inhibe ederek; DNA ve
RNA sentezi i¢in gerekli olan piirin ve timidilat gibi
folat bagimli enzimlerin sentezini bloke ederek gos-
terir @

Antiinflamatuvar etkisini ise purin sentezinde rol
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oynayan 5-amino-imidazol-4-karboksamid ribo-
nukleotid transformilaz (AICAR) enzimini inhibe
ederek, antiinflamatuvar etkiye sahip adenozini art-
tirarak gosterir. Hiicre ici ve disinda adenozinin art-
mast sonucu proinflamatuvar sitokinlerin salinimi,
apopitoz ve notrofil gocii inhibe olur @,

Dozaj/Tedavi Semasi

MTX dermatolojide haftada 1 kez 25 mg’a kadar
olan kiiclik dozlarda kullanilir. Oral uygulama tek
doz yada 12 saat araliklarla boliinmiis 3 doz seklinde
verilebilir. MTX tedavisine baglanacagi zaman ge-
nellikle yan etkileri aza indirgemek i¢in 7,5 mg’lik
test dozu ile baslanmasi ve laboratuvar testlerinin 7
giin sonra yinelenmesi onerilmektedir. Her hastaya
gore doz ayarlanmali ve yeterli kontrolii saglamak
icin doz arttirtlip azaltilabilmelidir Remisyon sag-
landiktan sonra tedavi en diisiik etkili MTX dozu ile
devam ettirilir @.

Hasta Secimi/izlem

MTX tedavisi planlandiginda tedavi 6ncesi tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, bobrek fonksi-
yon testleri (lire, kreatinin), idrar tetkiki, karaciger
fonksiyon testleri (AST, ALT, GGT, ALP), hepatit
serolojisi (HBV ve HCV), HIV ve tiiberkiiloz test-
leri yapilmalidir. Kan sayimi, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri tedavi siiresince takip edilmelidir.
Biyokimyasal testler tedavinin ilk 3 ayinda ayda
1, sonra her 3 ayda bir yinelenmeli; kan sayimi ise
tedavinin ilk 3 ayinda haftada bir uygulanmali ve
herhangi bir yan etki yoksa test araligi uzatilmalidir
@5 Anemi, trombositopeni, 16kopeni, tiiberkiiloz,
infeksiyonlar, peptik {ilser, iilseratif kolit, alkolizm,
immun yetmezlik, hamilelik ve laktasyon tedavi
icin kontrendikasyon olusturur . Asir1 alkol tiiketi-
mi, karaciger enzim yliksekligi, karaciger hastalig,
obezite, diyabetes mellitus, hepatit B ve C varlig,
hepatotoksik ilaclara maruziyet hepatotoksisite icin
rik faktorlerini olusturur. Ileri yas, renal yetmelik ve
hipoalbuminemi hematolojik toksisite i¢in risk fak-
torleridir ©,

Tla¢ Reaksiyonlary/Giivenlik

MTX tedavisinin en onemli yan etkileri bulanti,
kusma, ishal gibi gastrointestinal toksisite, hepato-
toksisite ve hematolojik toksisitedir. Hepatotoksisi-
te akut veya kronik olabilir. Akut toksisite karaciger
enzimlerinde gecici ylikselme seklinde goriiliirken,
kronik toksisite yliksek doz kullanimina bagh ola-
rak gelisir. Hastalarin % 10-20’sinde karacigerde
fibrozis, % 6-10’unda siroz goriiliir. Yapilan son
calismalar MTX 1 hepatotoksik etkisinin 6nceden
diisiiniildiigiinden az oldugunu, diyabetes mellitus
ve obezitenin daha ¢ok karaciger hasarina neden ol-
dugunu gostermistir . Uzun siireli MTX tedavisin-
de karaciger biyopsi karar1 halen tartigmali olmakla
birlikte; karaciger hastalig1 riski tagitmayan ve kara-
ciger fonksiyon testleri normal olan hastalarda kii-
miilatif doz 3,5-4 g oldugunda; karaciger hastalig1
riski tasiyan, asirt alkol tiiketen, obez, diyabetik ve
karaciger enzimleri yiiksek olan hastalarda baglan-
gicta veya tedaviden 2-4 ay sonra biyopsinin yapil-
mast ve her ilave 1-1,5 g’da biyopsinin tekrarlan-
masi Onerilmektedir ®. Serumda fibrozis gostergesi
olan prokollajen 3 aminopeptid (PIIINP) diizeyinin
bakilmasi biyopsi gereksinimini azaltmaktadir ©.
Hematolojik yan etkiler megaloblastik anemi, 16ko-
peni ve trombositopeniyi igerir. Tedaviden bir giin
sonra 5 mg folik asit kullaniminin gastrointestinal
toksisite veya erken kemik iligi supresyonunu en-
gelleyebilecegi diisiiniilmektedir ©. Hastalarmn %
2-19’unda MTX’m kesilmesini gerektiren kutane
veya mukozal erozyonlar goriiliir. Pnomoni ve ak-
ciger fibrozisi ender goriilen yan etkilerdir. Urtiker,
akral eritem ve alopesi dermatolojik yan etkileri
olugturur ®.

Birgok ilag¢ MTX metabolizmasini etkileyerek
toksisiteye neden olmaktadir. Neomisin gibi bazi
antibiotikler ve retinoidler emilimi azaltarak he-
patotoksisiteye neden olurlar. Fenitoin, barbitu-
ratlar, tetrasiklinler, fenilbutazon, salisilatlar ve
trimetoprim-sulfometaksazol MTX 1n plazma pro-
teinlerine baglanmasini engelleyerek hematolojik
toksisiteye neden olabilirler. Siklosporin MTX’1n
renal atilimint azaltir. NSAI ilaclar, salisilatlar ve
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sulfonamidler MTX 1 yarilanma Omriinti arttirir-
ken, dipiridamol MTX’1n hiicre icinde birikimine
yol acarak etkisini uzatir %,

Klinik Kullanimlar:

Psoriasis: MTX dermatolojide en sik psoriasiste
kullanilmaktadir. Psoriasisin eritrodermik, piistiiler,
artropatik ve jeneralize plaklari iceren tiim klinik
formlarinda genellikle haftada 7,5-20 mg dozlarda
etkili oldugu bildirilmistir . Hastalarin % 80’inde
olumlu yanit alinirken, % 60’1nda tam remisyon iz-
lenir. Diizelme genellikle tedavinin 2-3. haftasinda
baslar ve 8. haftada maksimuma ulagir V. MTX
uzun siireli kullanim etkilerinin arastirildig1 bir ¢a-
lismada; yaslar1 19-76 arasinda degisen, piistiiler,
artropatik ve eritrodermik psoriasis nedeniyle orta-
lama 237 hafta siireyle kiimiilatif doz ortalama 3394
mg olacak sekilde MTX kullanan 157 hasta retros-
pektif olarak incelenmis ve hastalarin % 94’ilinde
tam ve tama yakin iyilesme, % 61’inde yan etki,
% 20’sinde ise toksik etkilerle ilacin kesildigi bildi-
rilmigtir. Yirmi alt1 y1llik takipte hastalar % 31’inde
relaps olmaksizin tam iyilesme, % 20’sinde yan etki
nedeniyle ilacin kesildigi, % 41’inde relaps ve
% 8’inde (6’sinda yasliliga bagli, 2’sinde MTX’a
bagli) 6lim goriilmiis ve uzun siireli, diisiik doz
MTX kullantmmin siddetli psoriasis tedavisinde
etkili ve giivenilir bir ila¢ oldugu bildirilmigtir 2.
Yiiz on ii¢ psoriasis hastasi ile yapilan bagka bir ret-
rospektif calismada, MTX haftada maksimum 15
mg dozda ortalama 8 yi1l 11 ay boyunca kiimiilatif
doz 4803 mg olacak sekilde kullanildig1 ve hastalarin
% 81’inde tam ve tama yakin iyilesme oldugu, %
73’tinde yan etki saptandigi ve % 29’unda yan etki
nedeniyle ilacin kesildigi bildirilmistir. Calismada
55 hastaya uygulanan karaciger biyopsilerinde has-
talarin % 13’iinde fibroz, % 4’iinde siroz goriilmiis;
biyopsi ile tedavi siiresi ve kiimiilatif doz arasinda
ve histolojik bulgular ile karaciger enzim yiiksek-
ligi arasinda iligki bulunmamistir. Yirmi iki yillik
takipte 6liim ve yasami tehdit eden yan etki goriil-
memis ve siddetli psoriasiste haftada 15 mg veya
daha diisiik doz MTX kullaniminin dikkatli secilen
olgularda giivenilir bir tedavi oldugu bildirilmigtir
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U3 MTX tedavisi ile cocukluk ¢agi psoriasisinde de
bagarili sonuglar alinmig ve haftada 0.2-0.5 mg/kg
dozda kullanilmasi 6nerilmigtir 4!,

Pitriyazis Rubra Pilaris (PRP): Papiiloskuamoz
bir dermatozdur ve tedavisinde ilk sirada sistemik
retinoidler yer almaktadir. MTX retinoid kullanila-
mayan PRP’li hastalarda monoterapi veya retinoi-
de direngli hastalarda retinoide kombine edilerek
kullanilir “¢'7_ Dickens ve ark. '® PRP’ li hastalara
haftada 10-25 mg MTX’1 ortalama 6 ay siireyle kul-
landiklarinda tiim hastalarda ¢ok iyi yanit aldiklari-
ni1 bildirmiglerdir.

Bagka bir calismada da retinoide direngli PRP’li
hastalarda ikili kombinasyon tedavisinin hepato-
toksik etki goriilmeksizin etkili bir tedavi secenegi
oldugu bildirilmigtir 7.

Sarkoidoz: Sistemik granulomatoz bir hastalik olan
sarkoidozda deri lezyonlar1 da goriiliir. Rekalsitran
deri lezyonlar1 nedeniyle veya yaygin hastaligi nede-
niyle sistemik tedavi gereken sarkoidozlu hastalarda
ilk secenek olarak kortikosteroidler tek basina veya
antimalaryaller ile birlikte kullanilir. Kortikosteroidi
tolere edemeyen veya kortikosteroide direncli olgu-
larda MTX kullanilir. Yapilan bir ¢alismada sistemik
steroid tedavisine direncli olan ve 17°sinde deri tutu-
lumu gozlenen 50 hastaya haftada 10 mg MTX 2 yil
boyunca kullanildiginda 16 hastanin deri lezyonlarin-
da tam iyilesme goriilmiis ve MTX 1 steroid dozunu
azaltic1 etkisinin oldugu bildirilmistir '®. Webster ve
ark. " dilseratif deri tutulumu olan sarkoidozlu has-
talara MTX’1 monoterapi olarak haftada 15-22.5 mg
4-6 ay siireyle kullandiklarinda lezyonlarda tam iyi-
lesme gozlemislerdir.

Vezikiilobiilloz Hastaliklar: MTX vezikiilobiilloz
hastaliklardan en sik biilléz pemfigoidde kullanil-
maktadir. Genellikle yashilarda goriilen ve otoim-
miin biillii bir hastalik olan biill6z pemfigoid tedavi-
sinde ilk segcenek sistemik kortikosteroidlerdir.

Yapilan caligmalarda sistemik steroide direncli veya
sistemik steroid kontrendikasyonu olan hastalarda
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MTX kullanimut ile iyi yanitlar alindig1 bildirilmisgtir.
Paul ve ark. ®® orta doz steroid kullanan hastalarin
tedavisine bir ay siireyle haftada 5-10 mg gibi diisiik
doz MTX eklediklerinde hastalarda tiim lezyonlarin
diizeldigi, kortikosteroid dozunun azaltilabildigi go-
riilmiis ve diisiik doz ikili kombinasyonun BP’de ilk
secenek oldugu bildirilmistir. Bagka bir calismada
da sistemik steroid kullanamayan jeneralize BP’li
11 geriatrik hastaya MTX haftada 5-12,5 mg orta-
lama 3-21 ay siireyle kullanildiginda lezyonlariin
tamamen diizeldigi ve diisik doz MTX’in BP’de
etkin bir secenek oldugu bildirilmistir .

MTX ile mukozal pemfigoidde de iyi yanitlar alin-
mis; okuler pemfigoidi olan hastalara haftada 5-25
mg MTX 15 ay boyunca kullanildiginda, tiim hasta-
larda inflamasyonun baskilanip gérmenin diizeldigi
bildirilmigtir 9.

Vezikiilobiilloz hastaliklar i¢inde yer alan pemfigus
ve Hailey Hailey hastaliginda MTX’ 1n gegici etki-
sinin oldugu, ila¢ kesildikten sonra hastaligin alev-
lendigi belirtilmistir %329,

Dermatomiyozit: inflamatuvar miyopati ve karak-
teristik deri bulgular ile seyreden dermatomiyozit
(DM) tedavisinde bagta sistemik steroidler olmak
tizere cesitliimmunsupresifler kullanilmaktadir. Kor-
tikoseroid tedavisine direngli deri lezyonlar1 olan 13
DM’li hasta ile yapilan bir ¢calismada, tedaviye ad-
juvan olarak haftada 2,5-30 mg MTX eklendiginde
hastalarin % 61’inde deri lezyonlarinda tam ve tama
yakin diizelme goriilmiis, hastalarin % 76’sinda ste-
roid dozu azaltilmig ve diisiik doz MTX 1 steroid
dozunu azaltict etkisi yani sira direncli deri lezyon-
larinda etkili oldugu bildirilmigtir @*.

Kutane Lupus Eritematozus: Sistemik lupus eri-
tematozusun deri bulgularindan birini olusturan
kutane lupus eritematozusta ilk secenek hidrok-
siklorokindir, ancak rekalsitran olgularda sistemik
steroidler ve diger immunsupresifler de kullanilir.
Rekalsitran kutane lupus eritematozusta MTX’in
etkilerini arastiran bir ¢aligmada; 43 hastaya orta-
lama 2-67 ay, haftada 7,5-25 mg MTX kullanildi-

ginda hastalarin % 98’inde tam iyilesme goriildiigi
bildirilmigtir @V,

Lenfoproliferatif Hastaliklar: Mikozis fungoides
(MF) genellikle yash erkeklerde goriilen, malign,
yavasg seyirli T hiicreli lenfoproliferatif bir hastalik-
tir. Eritrodermik MF’li 29 hasta ile yapilan bir ¢a-
lismada, haftada 5-12,5 mg MTX ortalama 31 ay
kullanildiginda, hastalarin % 41’inde tam remisyon,
% 17’sinde kismi remisyon goriilmiis ve ortalama
survinin 8.4 yil oldugu bildirilmigtir 7.

MTX, genellikle erigkinlerde goriilen ve deri lenfo-
mast ile birliktelik gosterebilen lenfomatoid papii-
lozisin tedavisinde ilk segenekler arasinda yer alir.
Kirk bes lenfomatoid papiilozisli hasta ile yapilan
bir ¢calismada, haftada 10-60 mg MTX ile hastalarin
39’unda uzun siireli remisyon saglandig1 gozlenmis-
tir ®®. Bagka bir calismada da toplam 5 ay boyunca
haftada 7,5-15 mg dozlarda MTX kullanimu ile tiim
hastalarda lezyonlarin diizeldigi bildirilmigtir ¢*.

Lenfoproliferatif hastaliklar arasinda yer alan skuam
veya hemorajik krutlarla kapli papiillerle seyreden
pitriyazis likenoides et varioliformis akuta ve kro-
nik seyirli papiiloskuamoz lezyonlarla karakterize
pitriyazis likenoides kronika tedavisinde oncelikle
eritromisin, tetrasiklin, retinoidler ve sistemik ste-
roid yer almaktadir. Bu tedavilere direng gosteren
olgularda MTX 1n yararli oldugu ancak ilag¢ kesilin-
ce relaps gelistigi bildirilmigtir 03V,

Ekzema: Son yillarda yapilan caligmalarda diisiik
doz MTX 1n kronik ve tekrarlayan bir hastalik olan,
deri kurulugu ve kagint1 ile seyreden atopik ekzema
ile kilsiz alanlarda kagintili vezikiiller ile seyreden
dizhidrozik ekzemada yararli etkilerinin oldugu
bildirilmigtir. Sistemik steroide direngli dizhidro-
zik ekzemasi olan hastalarla yapilan bir calismada;
haftada 12,5-22,5 mg MTX 4 hafta siireyle kulla-
nildiginda lezyonlarin diizeldigi ve steroid dozunun
azaltilabildigi bildirilmigtir ¢?.

Atopik dermatiti olan erigkin hastalara 24 hafta sii-
reyle haftada ortalama 15 mg MTX kullanildigin-
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da hastalarin % 52’sinde semptomlarin diizeldigi
ancak hastalarin ¢ogunda ila¢ kesildikten 12 hafta
sonra relaps gelistigi bildirilmistir ®¥. Bagka bir ca-
lismada 20 hasta ile yapilan 7,5-25 mg MTX 2 hf-3
ay siireyle kullanildiginda, hastalarin 16’sinda lez-
yonlarin iyilestigi ve % 43,5’inde yasam kalitesinin
diizeldigi gozlenmigtir ©¥.

Zoller ve ark’nin ©¥ caligmasinda ise 3-7 hafta sii-
reyle, haftada 10-20 mg MTX kullaniminin hastala-
rin % 66.6’sinda 3 aylik remisyon sagladigi goste-
rilmistir. Her ne kadar yapilan calismalarda oldukca
farkli tedavi yaklasimlari bildirilse de, MTX atopik
dermatitte remisyon saglayan ve bunu idame ettiren
bir tedavi secenegi olarak goriilmektedir.

Diger Dermatolojik Hastaliklar: Literatiir taran-
diginda MTX 1n diger dermatolojik hastaliklardaki
kullaniminin genellikle olgu bildirileri veya olgu
serileri ile sinirlt oldugu ve bu hastaliklarda tek ba-
sina veya standart tedavilere ek olarak kullanildigi
goriilmektedir.

Morfea: Sklerodermanin lokalize formu olan mor-
fea tedaviye oldukca direnglidir. Rekalsitran mor-
feal1 9 hastaya 24 hafta boyunca haftada 7,5-25 mg
degisen dozlarla MTX kullanildiginda hastalarin
% 66.6’sinda diizelme gozlenmigtir *©. MTX pedi-
atrik morfeali hastalarda da kullanilmis, yas ortala-
mast 6.8 yil olan 10 hastaya IV kortikosteroide ek
olarak 3 ay stireyle MTX kullanildiginda 9 hastada
lezyonlarin diizeldigi bildirilmigtir ©7.

Behcet Hastaligi: Oral ve genital aft, g6z tutulumu,
eritema nodozum, artrit ve tromboflebit gibi damar
tutulumuyla karakterize olan Behget hastaliginda
MTX ile yapilan tek bir calisma vardir. Bu ¢alisma-
da deri bulgulari olan 2 kadin hastaya MTX haftada
10-20 mg kullanilarak deri lezyonlarinin diizeldigi
bildirilmistir ©®.

Liken Planus: Deride kasintili viyolase papiiller ile
seyreden; hepatit C, tiazid grubu diiiretikler ve an-
timalaryal ilaclarla da iligkili olabilen liken planus
mukozalar1 da tutabilir. Eroziv oral liken planusun
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tedavisi olduk¢a zordur. Yapilan bir ¢calismada eroziv
oral liken planus lezyonlari olan 18 hastanin 10’unda
haftada 2,5-12,5 mg MTX kullanimi ile hastalarin
% 75’inde lezyonlarin iyilestigi gozlenmistir .

Keratoakantom: Merkezinde kuru yapisik keratin
bulunan bu soliter tiimorler histopatolojik olarak
1yi diferansiye skuamoz hiicreli karsinoma benzer
ve tedavisinde cesitli secenekler yer alir. Diger te-
davilere direngli keratoakantom hastalarina 0.4-1,5
ml MTX intralezyonel 1-2 kez uygulandiginda tiim
hastalarda lezyonlarin diizeldigi ve 6 yillik takipte
niiks goriilmedigi bildirilmistir “.

Reiter Sendromu: Reiter sendromunda sirsine ba-
lanit ve keratoderma blenorajika tarzinda deri lez-
yonlar1 goriiliir. Lally haftada 10-50 mg MTX’1 2
hafta kullandiklarinda hastalarin % 90’inda deri lez-
yonlarinin diizeldigi bildirlmigtir “V.

Relapsing Polikondrit: Kikirdak dokusunun tek-
rarlayan inflamasyonu ile karakterize otoimmun bir
hastalik olan relapsing polikondritte sistemik stero-
ide direncli olgularda tedaviye haftada ortalama 7.5
mg MTX eklenmesinin lezyonlarin baskilanmasin-
da ve hastalarin % 74’ilinde steroid dozunun azaltil-
masinda etkili oldugu bildirilmistir 2.

Bunun diginda literatiirde MTX ekstremitelerin si-
metrik tahta sertligi ile karakterize eozinofilik fasi-
itte, yiiz, boyun ve iist ekstremitelerde sert parlak
deri papiilleri ile seyreden liken miksodematoziste,
inflamatuvar bagirsak hastaliklar: ile birlikte gorii-
lebilen piyoderma gangrenozum ilserlerinde ve si-
metrik poliartrit ile selim deri nodiilleri ile seyreden
multisentrik retikiilohistiyositoziste birer olguda
kullanilmigtir. Tedavilerinde sistemik steroidlerin
ilk sirada yer aldig1 bu hastaliklarda MTX haftada
15 mg tedaviye eklendiginde lezyonlarin diizeldigi
ve steroid dozunun azaltildig1 bildirilmigtir 4349

Sonug olarak, MTX dermatolojide en sik psoriasis
basta olmak tizere cesitli dermatolojik hastaliklarin
tedavisinde tek bagina veya adjuvan olarak kullani-
lan etkin ve oldukg¢a giivenilir bir ilagtir.
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