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Dermatolojide Skorlama Sistemleri

Scoring Systems in Dermatology: Review

OZET Deri hastaliklarinin siddetini degerlendirme yéntemlerinin cogu subjektiftir. Radyolojik go-
riintiileme ve laboratuvar bulgular: gibi somut veriler ikinci planda yer alir. Bu nedenle 6zellikle
bilimsel calisma sonuglarinda celigkiler ve bireysel farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Uzun siiredir
dermatolojik verilerin standardize edilmesi amaciyla skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama
sistemleri; hastalarin tanimlanmasi, klinik gézlem ve verilerin kaydedilmesi, mortalite ve morbidi-
te olasiliklarinin belirlenmesi, tedaviye verilen yanitin izlenmesi, yeni ilaglarin etkinliginin deger-
lendirilmesi, efektif olmayan girisimlerin eliminasyonu; dolayisiyla maliyetin azaltilmasi ve farkl
tedavilerin etkinliginin kargilagtirilmasini saglar. Bu makalede sik goriilen deri hastaliklarinin de-
gerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ve ortak kabul géren skorlama sistemleri sunulmaktadir. He-
men hemen biitiin skorlamalarda gegerli hususlar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Skorlarin kisaltmalar Ingilizce yazilimina uygun yapilmistir.

2. Parametreler sayisal degerlere doniistiiriilerek skorlanmistir.

3. Cogu skorda psikososyal etkiler viziiel analog skala (VAS) kullanilarak belirlenmistir. Bu hasta-
lara agiklandig: sekliyle; O (hig etkilenmemis) ile 10 (tamamen etkilenmis) arasinda degisen bir skor
sistemidir. Burada hastalara giinliik yasamlarin1 degerlendirme sirasinda hastaliktan ne derece et-
kilendigini skala tizerinde isaretlemeleri istenir.

4. Birgok skorlama sisteminde viicut ytizey alani (VYA) tutulumu dokuzlar kuralina gore hesap-
lanmaktadir. Viicut yiizey alani 6l¢imii, viicudun %1'ini temsil eden el yiizeyinin kullanilmasiyla
yapilmaktadir. Dokuzlar kuralinda gévde %36, bir bacak %18, bir kol %9, bas-boyun %9 ve geni-
tal bolge %] yer kaplar.

Anahtar Kelimeler: Dermatoloji; hastalik siddeti indeksi; skorlama sistemleri

ABSTRACT Methods of assessing the severity of skin disease are mostly subjective. Concrete data
such as radiological imaging and laboratory findings often remain in the second plan. Therefore, con-
tradictions and individual differences emerge especially in the results of scientific studies. Scoring
systems were developed for a long while for the aim of dermatological data standardization. Scoring
systems provide patients’ identification, clinical observations and data recording, mortality and mor-
bidity possibilities determination, treatment response monitoring, evaluation of new drugs’ effecti-
veness, elimination of ineffective interference, thus also the cost reduction and the comparison of
different treatments’ effectiveness. In this article the most frequently used and accepted scoring sys-
tems are presented. Eligible points in almost all of the scoring systems can be summarized as follows:
1. Acronyms of scores were made according to English versions.

2. Parameters were scored by converted to numeric values.

3. Most of the psychosocial impact scores were determined using visual analogue scale (VAS). This
scoring system, as described to patients, ranges from; 0 (nonaffected) to 10 (fully affected).

4. In most scoring systems, body surface area (BSA) involvement is calculated according to the ru-
le of nines. Calculation of the body surface area is made upon using one palmar area as 1% of the
whole body. According to the rule of nines, trunk accounts for 36%, one leg 18%, one arm 9%, he-
ad and neck 9% and genitals 1% of the whole body area.

Key Words: Dermatology; severity of illness index; scoring systems
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N psoriazis

1. PSORIAZIS ALAN VE SIDDET iNDEKS]
(PSORIASIS AREA SEVERITY INDEX: PASI)

978 de Fredriksson ve Pettersson tarafindan

1 tanimlanmis olan PASI skorlama sistemi gii-

niimiizde psoriazis hastalarinin degerlendiril-

mesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir.!

PASI, hastaligin siddeti ile yayginliginin birlikte de-

gerlendirildigi ve dort ana bolgede eritem, deskua-

masyon ve endurasyonun birer parametre olarak
kullanildig: bir skorlama sistemidir.*>

Hastalikli viicut kisimlar1 bag(h), tist ekstremi-
teler(u), govde(t), alt ekstremiteler(l) olmak {izere
dort bolgede incelenir. Her alanda, eritem (E), en-
durasyon (I) ve deskuamasyon (D) siddeti oraninda
0’dan 4’e kadar skorlanir (Tablo 1).

Bolgelerin oransal degerleri igin, %0 ile %100
arasindaki tutuluma karsilik gelen 0 ile 6 arasinda
bir sayisal deger (A; alan skoru) verilir (1: %10°dan
az, 2: %10-29; 3: %30-49, 4: %50-69, 5: %70-89, 6:
%90’dan ¢ok). Bu deger (A), onu temsil eden viicut
katsayisi (bag/boyun: 0.1, iist ekstremite: 0.2, govde:
0.3, alt ekstremite: 0.4) ile carpilir. Her viicut bol-
gesi icin ayr1 katsayilarla ¢arpilan toplam siddet de-
geri, PASI skorunu verir. Buna goére PASI skoru
icin son formiil: PASI = 0.1 (Eh + Th + Dh) Ah + 0.2
(Eu + Iu + Du) Au + 0.3 (Et + It+ Dt) At + 0.4 (E1 +
11 + D1)Al seklindedir.?

PAST’'nin maksimum skoru 72°dir. Tedavi al-
tindaki bir hastada “PASI-75” ifadesi PASI skoru-
nun, baslangi¢c degerinin %75’i oraninda azalmis
oldugu anlamina gelir ki psoriazis i¢in tatminkar
bir iyilik hali olarak kabul edilir.

PASI skoru, psoriazis aktivitesi konusunda
onemli bilgiler saglasa da hastaligin psikososyal et-

Ziibeyde BASAR ve ark.

kilerini, tedaviye direnci ve tedavi sonrasi relaps hi-
zin1 yansitamamaktadir. Bu nedenle semptomlar
(pruritus), 6nceki tedaviler, hastalik siiresi, etkilen-
menin derecesi, hastaligin yasam kalitesine etkisi
gibi parametrelerin dikkate alinmas1 6ngoriilmek-
tedir.®” Bu yonleriyle literatiirde; Salford psoriazis
indeksinin (SPI) 6n plana ¢iktig goriilmektedir.

2. SALFORD PSORIAZiS iINDEKSI
(SALFORD PSORIASIS INDEX: SPI)

PASI ile belirlenen hastalik siddeti skoru, psiko-
sosyal yeti yitimi skoru ve anamneze dayali 6yki
skorunun kombinasyonu ile olusturulmus bir y6n-
temdir.® Bu yontemde 6ncelikle hastanin PASI sko-
ru hesaplanir. PASI degerleri 10 araliga boliiniir ve
her araliga bir rakam denk gelecek sekilde 0-10 ara-
s1 rakamlar verilerek SPI i¢in yayginlik skoru elde
edilir (Tablo 2).

Tkinci asama, her hastada psoriazisin psikosos-
yal etkilerinin 0-10 aras1 “viziiel analog skala
(VAS)” kullanilarak belirlenmesidir. Hastalara giin-
liik yagsamlarini degerlendirme sirasinda psoriazis-
ten ne derece etkilendigini skala {izerinde isaret-
lemeleri istenir.

Uclincii asama ise sistemik tedavi veya hasta-
nede yatisa gerek duyma ve daha 6nceki eritroder-
mi atag1 sayis1 gibi anamneze dayali hastalik siddeti
degerlendirmesidir. PUVA dahil her sistemik teda-
vi secenegi 12 aydan kisa siireli uygulanmigsa 1 pu-
an, 12 aydan uzun uygulanmigsa 2 puan seklinde
degerlendirilir. 200 seans veya 1000 j/cm?den faz-
laPUVA alinmigsa ekstra bir puan eklenir. Yine her
5 hastane yatigina i¢in bir ve her eritrodermi ata-
ginda birer puan eklenir.

Buna gore 6rnegin, 1:1:0 degeri minimal tutu-
lum, minimal psikososyal etki ve hi¢bir sistemik te-

TABLO 1: PASI parametreleri ve siddet degerleri.

Siddet skoru Eritem (E) Endurasyon (1)

0 yok yok

1 aclk kirmizi hafif fakat dokunmakla var

2 kirmizi fakat koyu degil kenarlari kolaylikla palpe edilebilir

3 koyu kirmizi sert, keskin kenarlari ile kesinlikle kabarik
4 ¢ok kirmizi ¢ok sert, keskin kenarlari ile daha kabarik

Deskuamasyon (D)

yok

ince kepek, bazi lezyonlar kismen 6rtiilu

kaba, ince kepekler, lezyonlarin gogu ortili

kaba, kalin kepekler, neredeyse tlim lezyonlar 6rtili
cok kalin kepek, tlim lezyonlar 6rtdili
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TABLO 2: SPI yayginlik skoru.
PASI SPI
0 0
0.1-3 1
315 2
5.1-8 3
8.1-11 4
11.1-14 5
14.1-18 8
18.1-23 7
23.1-29 8
29.1-36 9
>36 10

davi veya eritrodermi s6z konusu olmamas: ya da
5’ten az hospitalizasyon anlamina gelmektedir. Ak-
sine 10:10:6 eritrodermik psoriazis, ciddi psikosos-
yal etki, sistemik tedavi ve/veya 5’ten fazla
hospitalizasyon oykiisii demektir.

N pSORIATIK ARTRIT (PSA)

Psoriatik artritte, periferik eklem ve tizerindeki de-
ri semptomlarinin, fonksiyonun, yasam kalitesinin
ve radyografik hasarin belirlenmesi gerekir. Bu 61-
ciitlerin ¢ogu psoriasis i¢in; romatoid artrit (RA) ve
ankilozan spondilit (AS) skorlama sistemlerinden
alinmis ve PsA’e uyarlanmistir.

1. ACR (AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY)
CEVAP KRITERLERI

Romatoid artrit takibinde kullanilan degerli bir yon-
temdir. ACR eklem sayis1 (68 hassas ve 66 sis eklem)
78 ve 76’ya ¢ikarilip psoriazise uyarlanmgtir. Ellerin
distal ve proksimal interfalangeal ve metakarpofa-
langeal eklemleri, ayaklarin metatarsofalangeal ek-
lemleri, karpometakarpal ve bilek eklemleri,
dirsekler, omuzlar, akromioklavikuler, sternokla-
vikuler, kalca, diz, talotibial ve midtarsal eklemler-
de hassasiyet aragtirilir. Kalgalar hari¢ diger
eklemlerde sislik de aragtirilir. ACR cevabinda has-
sas eklem sayis, sis eklem sayisi, hastanin agri de-
hastalik
konusunda global degerlendirmesi, hekimin global

gerlendirmesi, hastanin aktivitesi
degerlendirmesi (hastanin ve hekimin global de-
gerlendirmesinde 1: inaktifile 5: ¢ok aktif arasinda

siralanan Likert skalasi kullanilir), fonksiyon kay-
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b1 (Health Assessment Questionnaire) ve akut faz
cevabi (C Reaktif Protein, Eritrosit sedimantasyon
hiz1) degerlendirilir. ACR 20/50/70 cevaba elde et-
mek icin hassas eklem ve sis eklem sayisinda ve di-
ger 5 parametrenin en az 3’iinde sirasiyla
%20-50-70 diizelme olmalidir.’

2. PSORIATIK ARTRIT YANIT KRITERI
(PSORIATIC ARTHRITIS RESPONSE CRITERIA: PSARC)

Bir ¢aligmada PsA’teki sulfasalazin etkinligini de-
gerlendirmek icin 6zellikle gelistirilmis bir yon-
temdir.'® Ilk yayinlanan biyolojik ajan olan
etanercept calismasinda da ayn1 yontem kullanil-
mis ve ilk kez Psoriyatik Artrit yamit kriteri
(PsARC) olarak adlandirilmigtir."! PsARC hastanin
ve hekimin global degerlendirmesinde (1-5 puanhk
Likert skalas1) %20 ve iizeri diizelme, hassas/agrili
eklem (78 eklem) sayisinda azalma ve sis eklem (76
eklem) sayisinda azalma (%30 ve {izeri diizel-
me)’dir. Bu 4 kriterden 2’sinde diizelme (en az biri
eklem skoru olmak iizere) ile digerlerinde kotiiles-
me olmamasi tedavilere yanit oldugunu goster-

mektedir.!?14

ITIRNAK PSORIAZiSi

1. TIRNAK PSORIAZiSi SIDDET INDEKS
(NAIL PSORIASIS SEVERITY INDEX: NAPSI)

NAPSI ile hedef tirnaklar hayali 4 kadrana ayrila-
rak her bir kadranda tirnak yatag tutulumu bulgu-
lar1 (yag lekesi, onikoliz, subungual hiperkeratoz,
splinter hemoraji) ve tirnak matriks tutulumu bul-
gular1 (“pitting”, 16konisi, lunulada kirmiz spotlar,
ufalanma) degerlendirilir. Her bir bulgu siddetine
bakilmaksizin bir kadranda varsa 1, iki kadranda
varsa 2, li¢ kadranda varsa 3 ve dort kadranda var-
sa 4, hic yoksa 0 olarak skorlanir. Ornegin 1 kad-
randa “pitting”, 2 kadranda lokonisi varsa skor 3
olarak hesaplanir. Toplam skor tiim tirnaklardaki
bulgularin toplamidir.’>?

2. CANNAVO’NUN SiSTEMi

Onikoliz, subungual hiperkeratoz, “pitting”, ufa-
lanma ve yag lekesi bulgulari ayr1 ayr1 0-3 siddet
araliginda degerlendirilip her bir bulgunun siddeti
toplanir. Ornegin bir tirnakta onikoliz 2, ufalanma
3 siddetinde olup diger bulgular hi¢ yoksa skor 5

Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2010;20(1)
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olarak hesaplanir. Tim hedef tirnaklarda bulunan
skorlar toplami tirnak psoriazis siddeti olarak ka-
bul edilir.'®

Her ne kadar tirnak psoriazis siddetinin 6l¢ii-
miinde Cannavo’nun sistemi beg, NAPSI sekiz bul-
guyu degerlendirmeye dahil etmis olsa da iki
skorlama sistemi birbiri ile korele bulunmustur.'’

I ATOPIK DERMATIT

1993 yilinda Atopik Dermatit i¢in altin standart
olarak kabul edilen SCORAD indeksinin® gelisti-
rilmesinden sonra, tedavilerin olumlu ya da olum-
suz etkilerini objektif olarak degerlendirmek
amaciyla yeni skorlama sistemleri gelistirilmis ve
bu sistemleri karsilagtiran birgok literatiir yazilmig-
tir.'"* Bu skorlama sistemlerinden bazilar: agagida
siralanmigtir:

1. SCORAD INDEKSI

SCORAD indeksi 1993 yilinda atopik dermatit da-
linda 6zellesmis bir Avrupali grup olan The Euro-
pean Task Force on Atopic Dermatitis (ETFAD)
tarafindan gelistirmis olup, atopik dermatitin sid-
detini 6l¢mede en ¢ok kullanilan skorlama sistemi-
dir. SCORAD kisaltmas1i SCORing Atopic
Dermatitis yerine ge¢mektedir. SCORAD indeksi,
¢ alt skorun birlesiminden olusur: A; yayginhik
(viicut ylizey alani tutulumu) maksimum 100. B;
yogunluk, maksimum 18 (6 klinik bulgu; eritem,
6dem-papiil, sizinti-kurut, ekskoriasyon, likenifi-
kasyon ve kserozis; hafif:1, orta:2, siddetli:3 olarak
puanlanir). G; subjektif semptomlar, maksimum 20
(kasint1 ve uykusuzluk semptomlarinin hastalarin
yasam kalitelerine etkileri; O ile 10 arasinda viziiel
analog skala ile derecelendirilir).

SCORAD= A/5 + 7B/2 + C formiiliiyle deger-
lendirilir. Maksimum skor 103’tiir. Skorlarken, en
siddetli veya hafif lezyon yerine, en tipik olan lez-
yonun kullanilmas: gerekmektedir. Bu skorlama
sisteminin dezavantaji, hastanin bir sonraki deger-
lendirmesini, zorunlu olarak yine ayni kisi tarafin-
dan yapilmasini gerektirmesidir.

2. OBJEKTIF SCORAD

SCORAD indeksinin subjektif semptomlarinin ha-
ri¢ tutulmasiyla elde edilmistir. Objektif SCORAD

Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2010;20(1)
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sadece yayginlik(A) ve siddet(B) oOlgiilerek elde
edilir, boylelikle de formiil A/5 + 7B/2 olmaktadur.
Maksimum objektif SCORAD skoru 83’tiir (art1
ilave 10 puan olabilir). Art1 10 puan yiizde ve eller-
de meydana gelen siddetli ekzema i¢in verilmek-
tedir.?*

3. (C BELIRTi SIDDET SKORU
(THREE-ITEM SEVERITY SCORE: TIS)

Viicuttaki en belirgin lezyon segilir ve lezyonun
eritemi, 6demi ve ekskoriasyonu, O ile 3 arasinda
skorlanarak toplami alimir. Maksimum skor 9’dur.
TIS skoru epidemiyolojik ¢aligmalarda ve giinliik
pratikte tercih edilebilir. Basit, hizli ve az dene-
yimliler tarafindan bile uygulanmasi kolay oldugu
i¢in TIS skorunun avantajlar1 vardir ve sadece bir
dakika stirmektedir.*

4. EKZEMA ALAN SIDDET INDEKS
(ECZEMA AREA AND SEVERITY INDEX: EASI)

Viicudun 4 ayr yerinde (bas- boyun: h, iist ekstre-
miteler: ul, govde: t, alt ekstremiteler:1l) eritem (E),
endurasyon/papiil/6dem (I), ekskoriasyon(Ex) ve li-
kenifikasyon(L) siddeti oraninda 0 ile 3 arasinda
skorlanir. Alan skoru(A) (1: %10; 2: %10- 29, 3:
%30- 49, 4: %50- 69, 5: %70-89 ve 6: %90- 100)lez-
yonlarin yayginligina gore belirlenir. Siddet, alan
skoru ve her bolge i¢in belirlenen katsayilar ¢arpi-
larak toplamlar1 alinir. EASI i¢in son formiil: EASI=
0.1 (E+I+Ex+L)Ah + 0.2 (E+I+Ex+L) Aul + 0.3
(E+I+Ex+L)At + 0.4 (E+I+Ex+L) All seklindedir.
Maksimum skor 72’dir. Yapilan ¢aligmada EASI’i-
nin iyi gecerlilik, giivenirlik, hassaslik degisimi gos-
terdigi, diger siddet ol¢timleriyle iyi korelasyon
sagladig: ve SCORAD indeksiyle en ¢ok kargilasti-
rilabilecek olan metodun EASI oldugu belirtilmis-
tir.?

5. ALTI ALAN, ALTI KLINiK BULGU ATOPIK DERMATIT

SIDDET SKORU (THE SIX AREA, SIX SIGN ATOPIC
DERMATITIS SEVERITY SCORE: SASSAD)

Alt1 bulgu (eritem, eksudasyon, ekskoriasyon, kse-
rozis, sizinti-krut ve likenifikasyon); alt1 ayr1 bolge-
de (kollar, eller, bacaklar, ayaklar, bas-boyun,
govde), 0 ile 3 (0:yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli)
arasinda skorlanir. Maksimum skor 108’dir.?
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6. NOTTINGHAM EKZEMA SIDDET SKORU
(NOTTINGHAM ECZEMA SEVERITY SCORE: NESS)

Bir y1li agkin siiredir atopik dermatit belirtileri gos-
terenlerde kullanilan, klinik siddet skorudur. Kli-
nik seyir (6 haftadan kisa: 1, 6 hafta-3 ay: 2, 3-6 ay:
3, 6-9 ay: 4, 9 aydan uzun siire: 5), klinik siddet (ka-
sint1 nedeni ile uykusuzluk yok: 1, haftada 1 gece
uykusuzluk olmasi: 2, haftada 2-3 gece: 3, 4-5 gece:
4, 6-7 gece: 5) ve tutulum alani (viicut 20’den fazla
alana boliinmiis; 0-2 alan: 1, 3-5 alan: 2, 6-10 alan:
3, 11-20 alan: 4, 20’den fazla alan: 5) skorlanarak
toplamlar: alinir. Maksimum skor 15°tir.”

7. ATOPiK DERMATIT AKTIVASYONUNDA
LEICESTER SKORU (THE LEICESTER SCORE FOR
ATOPIC DERMATITIS DISEASE ACTIVITY)

SASSAD indeksi habercisi (Forerunner to the SAS-
SAD index) olarak da bilinir. Viicudun 10 ayr ye-
rinde; eritem, ekskoriasyon, kuruluk, catlaklar ve
likenifikasyon degerlendirilir. Siddet 0 ile 3 arasin-
da skorlanir. Maksimum skor 150°dir.?

8. COSTA'NIN BASIT SKORLAMA SISTEMi
(SIMPLE SCORING SYSTEM FOR ATOPIC DERMATITIS
OF COSTA ET AL, COSTA’S SIMPLE SCORING
SYSTEMS, COSTA'S SSS)

10 ayr bulgu (eritem, 6dem, vezikiil, krut, eksko-
riasyon, skuam, pigmentasyon/depigmentasyon, li-
kenifikasyon, kaginti, uykusuzluk) 0 ile 7 arasinda
skorlanir ve viicudun 10 ayr1 topografik alaninda-
ki (5 simetrik, 5 asimetrik) tutulum genisligi de O
ile 3 arasinda skorlanarak toplamlar: alinir. Maksi-
mum skor 100’diir.?

9. TEMEL KLINiK SKORLAMA SISTEMI
(BASIC CLINICAL SCORING SYSTEM: BCSS)

Viicudun 5 ayr1 alaninda ekzemanin olup olmama-
sina gore yapilan basit bir skorlamadir. Toplam skor
5’tir.3

10. ATOPIK DERMATIT SiDDET INDEKSI

(ATOPIC DERMATITIS SEVERITY INDEX, ADSI)
Sadece bir hedef'lezyonda eritem, eksudasyon, eks-
koriasyon, likenifikasyon ve kasint: siddeti 0 ile 3

arasinda skorlanarak toplami alinir. Maksimum
skor 15’tir.3!
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11. ATOPIK DERMATIT DEGERLENDIRME GLCUMU
(ASSESSMENT MEASURE FOR ATOPIC DERMATITIS:
ADAM)

6 ayr1 viicut alaninda kuruluk ve/veya skuam, eri-
tem, ekskoriasyon ve likenifikasyon 0 ile 3 arasin-
da skorlanarak toplami alinmaktadir.

I KONTAKT DERMATIT

1. EL EKZEMASI SIDDET iNDEKSI
(HAND ECZEMA SEVERITY INDEX: HECSI)

Elde 5 ayr1 alan (parmak ucu, parmaklar, avug ici, el
dorsumu, el bilegi) belirlenir. 6 klinik belirtinin (eri-
tem, endurasyon/papiiller, vezikiil, fissiirlesme,
krutlar ve 6dem) siddeti 0 ile 3 arasinda skorlanir.
Eldeki tutulum ytizdesi her alan i¢in 0 ila 4 arasin-
da skorlanir (0: %0, 1: %1-25, 2: %26-50, 3: %51-75,
4: %76-100). Her alandaki klinik belirti siddetleri ve
tutulum yiizdeleri ¢arpimlarinin toplami HECSI
skorunu verir. Maksimum skor 360’tir.*

2. 0SNABRUK EL EKZEMASI SIDDET INDEKSI
(THE OSNABRUCK HAND ECZEMA SEVERITY INDEX: OHSI)

6 klinik belirti (Eritem, krut, papiil, vezikiil, infil-
trasyon ve fisstir) kullanilir. Her klinik belirti 0 ile
3 arasinda siddeti oraninda skorlanir. Toplam skor,
etkilenmis alandaki tiim klinik belirti skorlarinin
toplamidir. Maksimum skor 18’dir.3+%

I DiSHIDROTIK EKZEMA

DISHIDROTIK EKZEMA ALAN VE SIDDET iNDEKS
(DYSHIDROTIC ECZEMA AREA AND SEVERITY INDEX: DASI)

DASI, dishidrotik ekzemanin klinik siddetini be-
lirlemede ve tedavi etkinligini arastirmada kullani-
lan basit ve yararh bir yontemdir. DASI, cm”ye
diisen vezikil(V) sayis1 (pV; 0: yok, 1: cm? de 0-2
vezikiil, 2: 2-8, 3: > 8), kasint1 (I)( pI; O: yok 1: ha-
fif veya VAS 1-3, 2: orta veya VAS 4-7, 3: siddetli
veya VAS 8-10) eritem (E) ve deskuamasyon (S)(0:
yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli), ve etkilenen alan
(A) (pA; 0: yok, 1: %1-20, 2: %21-40, 3: %41-60, 4:
%61-80, 5: %81-100) tanimlanan skor puanlariyla
(p) su sekilde hesaplanmaktadir: DASI = (pV + pE +
pS + pl) x pA. Maksimum skor 60’tir. DASI 0-15
hafif, 16-30 orta, 31-60 arasi siddetli olarak sinif-

landirilir.3¢
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TABLO 3: Oral liken planus siddet skoru.
Alan Alan (a)  Siddet (b) Aktivite (axb)
Dudak 0,1 0-3 0-3
Dudak igi 0,1 0-3 0-3
Sol bukkal mukoza 0,12 0-3 0-6
Sag bukkal mukoza 01,2 0-3 0-6
Gingiva
Sag alt 0,1 0-3 0-3
Alt orta 0,1 0-3 0-3
Sol alt 0,1 0-3 0-3
Sol Ust 0,1 0-3 0-3
Ust orta 0,1 0-3 0-3
Sag st 0,1 0-3 0-3
Dil dorsali 0,12 0-3 0-6
Dil sag yani 0,1 0-3 0-3
Dil sol yani 0,1 0-3 0-3
Agiz tabani 0,1,2 0-3 0-6
Sert damak 0,12 0-3 0-6
Yumusak damak 0,12 0-3 0-6
Orofarenks 0,12 0-3 0-6
Maksimum skor 72
I ORAL LIKEN PLANUS

Predominat klinik tip (retikiiler, deskuamatif, atro-
fik, eroziv, plak veya kombine tip) kaydedilerek
hastalik skorlanir. Oral kavite 17 alana boéliinerek
her alana ayr skorlar verilir (0: Lezyon yok, 1: Li-
ken planus bulgular var, 2: %50’den fazla tutulum,
bukkal mukoza, dil dorsumu, agiz tabani, orofa-
renks, yumusak ve sert damak etkilenmis). Alan
skoru ile siddet skorunun (0: Sadece keratoz var. 1:
Keratoz ile hafif eritem 2: Belirgin eritem 3: Ulse-
rasyon) ¢arpimi aktivite skorunu verir. Tiim aktivi-
te skorlar: toplamui oral liken planus siddet skorunu
verir (Tablo 3). Maksimum skor 72’dir.%’

I AKNE VULGARIS

GLOBAL AKNE SKORLAMA SISTEMI
(THE GLOBAL ACNE GRADING SYSTEM: GAGS)

Doshi ve ark tarafindan 1997 yilinda gelistirilen ak-
nenin klinik siddetini belirlemeye yarayan bir 6l1-
cektir.®® Bu sistemde yiiz, gogiis ve sirtin iist kismi
6 parcaya boliinmiis, yiizey alani ve o bolgede bu-
lunan pilosebase tinitenin yogunlugu ve dagilimi
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g0z oniinde tutularak, her bolgeye bir katsayi (alin,
sag ve sol yanak; 2, burun, ¢ene; 1, gogiis ve sirt {ist
kisim; 3) verilmistir. Akne lezyonlar: da tiplerine
gore 0-4 arasinda derecelendirilmistir (0: lezyon
yok, 1: >1 komedon, 2: >1 papiil, 3: >1 piistiil, 4: >1
nodiil). Her bolge ayr1 ayr1 degerlendirilerek, o bol-
genin katsayisi ile o bolgede bulunan en siddetli
lezyon tipinin derecesi ¢arpilarak her bolge i¢in bir
skor saptanmakta; 6 bolgenin skorlarinin toplami
ile de global akne skoruna ulagilmaktadir. Hastala-
ra 0 ile 44 arasinda global akne skoru (akne yok; O
puan, hafif; 1-18 puan, orta; 19-30 puan, siddetli;
31-38 puan, ¢ok siddetli; >39 puan) verilmekte-
dir.

Akne vulgarisin belirlenmesi i¢in klinik ¢alis-
malarda bir¢ok skorlama sistemi kullanilmaktadir;
Akne sayim tekniginde yiiz 5 bolgeye ayrilir.** Her
bolgede acik ve kapali komedonlar, papiil, piistiil ve
nodiiller sayilarak akne hafif, orta, siddetli ve ¢ok
siddetli olarak siniflanir. Komedonal akne hafif, pa-
pliloptistiiler akne orta ve nodiiler akne siddetli ola-
rak isimlendirilir. Plewing ve Kligman sistemi
akneyi papiiler, komedonal ve konglobata olarak
ayirir.** Yiiziin sag yaninda baskin lezyonun tipi
(inflamatuvar, noninflamatuvar) ve sayisina gore
siddet, 1 ile 4 arasinda skorlanir. Amerikan Derma-
toloji Akademisi siniflamasinda sadece inflamatu-
var lezyonlar sayilarak orta, hafif ve siddetli olarak
tanimlanir.*! Cunnlife skoru (Leeds teknigi) foto-
nimerik bir simiflamadir.* Standart bir fotograf ma-
kines: ile cekilen goriintiide aknenin hafif ile ¢ok
siddetli arasinda siniflamasina dayanir. Cook fotog-
rafik yontemi (Modifiye Cook metodu) ise 0’dan 8’e
degisen olgekli bir skorlama sistemidir.* Floresans
fotograflama yonteminde komedonal akne 0 ile 3
arasinda hafif, orta ve siddetli olarak skorlanir.*

I AKNE SKARLARI SKORLAMA SISTEMLERI

1. AKNE SKARI GLOBAL SKORLAMA SISTEMI
(GLOBAL ACNE SCARRING GRADING SYSTEM)

Bu sistemde akne skarlar1 dort dereceye ayrilmis-
tir;* 1. derece (makiiler): eritemli, hiper ve hipo-
pigmente skarlar, 2. derece (hafif): hafif atrofi veya
hipertrofi, 50 cm ve daha uzak mesafeden belli ol-
maz; makyajla veya sakalla kolaylikla saklanabilir, 3.
derece (orta): orta derecede atrofi veya hipertrofi,
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50 cm ve daha uzak mesafeden belli olur; makyajla
veya sakalla saklanmasi zordur, fakat deri elle geril-
diginde diizelir, 4. derece (siddetli): siddetli atrofik
veya hipertrofik hastalik, 50 cm ve daha uzak mesa-
feden belli olur; makyajla veya sakalla saklanmasi
zordur ve deri elle gerildiginde diizelmez.

2. AKNE SKARLARI KLiNiK DEGERLENDIRME OLCEGi
(ECHELLE D’EVALUATION CLINIQUE DES CICATRICES
D’'ACNE: ECCA)

Akne skarlarinin degerlendirilmesine yonelik bir
baska sistem de, 2006’da yayinlanan ve gecerliligi
kanitlanan ECCA skorlama sistemidir.*® Bu yon-
temde akne skarlar tiplerine gére 6 gruba ayril-
makta; her gruba 15-50 arasinda degisen bir agirlik
katsayis: verilmektedir (15: V seklinde 2 mm’den
kiigiik, 20: U seklinde 2-4 mm ¢apinda, 25: M sek-
linde 4 mm’den biiyiik, 30: Yiizeyel elastoliz, 40:
Hipertrofik, inflamatuvar, 2 yildan yeni, 50: Kelo-
id ve hipertrofik skarlar, 2 yildan eski). Her bir
grupta bulunan skar sayis1 4 derecelik bir 6lcekle
(yar1 niceliksel skor) degerlendirilmektedir; 0: skar
yok, 1: birkac skar (<5), 2: sinirli sayida skar (5-20),
3: ¢ok sayida skar (>20). Daha sonra her grubun
agirhik katsayisi ile yari-niceliksel skorun ¢arpimi
alinarak, o grubun skoru belirlenmektedir. Tiim
gruplarin skorlarinin toplamu ile de toplam skora
ulasilmaktadir. Maksimum skor 540’dir.

I ALOPESI
1. HAMILTON - NORWOOD SKORLAMA SISTEMi

Androgenetik alopesinin (AGA) siniflamasi i¢in
cesitli evreleme skalalar1 vardir. 11k defa Hamilton
1951 yilinda AGA’li erkeklerde goriilen paternleri
gorsel bir skala iizerinden birden sekize kadar ayir-
mis, bu klasifikasyon sistemi 1975 yilinda Norwo-
od tarafindan modifiye edilmistir.*” Daha sonra
Norwood, 4 tane daha ara evreler eklemistir: IlIa,
III verteks, IVa ve Va. Bu skorlama sistemi erkek-
teki androgenetik alopesinin siddetinin siniflama-
sinda hala rolii vardir, 6zellikle de tedaviye yanitin
belirlenmesinde kullanilmaktadar.

2. LUDWIG SKORLAMA SISTEMI

1977 yilinda Ludwig kadinlarda gériilen, frontal sag
cizgisinin korundugu, tepe bolgesini tutan, female
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patern olarak adlandirilan diffiiz alopesiyi, siddeti-
ne gore Ludwig I, II ve III olacak sekilde 3 sinifa
ayirmigtir.*® Ludwig evre I, en erken ve en hafif
formdur, seyreklesme minimaldir. Evre II'de fron-
toparietal seyrelme ilerlemistir. Evre III'te de 6n
sa¢ cizgisi korunurken frontoparietal alanda kelli-
ge yaklasan bariz bir seyreklesme s6z konusudur.

3. SAVIN SAC DANSITESI SKALASI

Savin, hem kadinlar hem de erkeklerde androge-
netik alopesi siniflamasi i¢in kendi paterni ve dan-
site  skalalar1 ile evreleme sistemlerini
genisletmistir.*® Erkeklerde frontal alan (F), orta
alan (M) ve verteksteki (V) seyrelme goriiniimi
F1-F6, M1-M5 ve V1-V7 olarak siralanir. Female
patern sadece orta alanin genisligine gore grupla-
ra ayrilir. Her iki cinste de dansite, hacimleri ora-
ninda D1-D8 arasinda skorlanir. Bu skorlama
sistemi daha ¢ok ¢alismaya dayali 6l¢timlerde kul-

lanilmaktadar.

4. ALOPES SIDDET SKORU
(SEVERITY OF ALOPECIA TOOL SCORE, SALT SCORE)

National Alopecia Areata Foundation ¢alisma ko-
mitesi tarafindan tanimlamistir.*’ Sach deri 4 ana
bolgeye ayrilmistir; verteks %40, sagl deri sag pro-
fil ve sol profil %18’er, sach deri arka goriints %24
olarak yiizdelenmistir. Bu bolgelerden herhangi bi-
rindeki sa¢ kaybinin yiizdesi, sa¢ kayb1 orani ile bu
bolgenin katsayist ¢arpimindan bulunmaktadir.
Biitlin bolgelerdeki sa¢ kaybi yiizdeleri toplanir;
boylece toplam sa¢ kaybi % olarak ifade edilir ve
SO-S5 arasinda derecelendirilir (SO: sag¢ kaybi yok,
S1: %25, S2: %25-49, S3: %50-74, S4a: %75-96, S4b:
%96-99, S5: %100). Ornegin, verteksdeki, sag pro-
fildeki, sol profildeki ve arkadaki sa¢ kayb: yiizde-
si 20, 30, 40 ve 50 ise, SALT skoru = (20x0.4) +
(30x0.18) + (40x0.18) + (50x0.24) = 8+5+7.2+12=
%32.6 (S2) olmaktadir.

1 vrriken
1. URTIKER TOTAL SEMPTOM SKORU
(TOTAL SYMPTOM SCORE: TSS)
Urtiker total semptom skoru; hastalik siiresine, plak
sayis1 ve plaklardaki eritem, 6dem ve kasint1 sidde-
tine gore 0 ile 7 arasinda global bir deger verilen
skorlama sistemidir.>
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2. URTIKER AKTIVITE SKORU
(URTICARIA ACTIVITY SCORE: UAS)

UAS; trtikeryal plak sayis1 skoru ve kasint1 siddeti
skorunun toplamindan meydana gelmektedir.>' Ur-
tikeryal plak sayilar1 ve kaginti siddeti O ile 3 arasin-
da (Plak sayis1 skoru; 0: 10 veya daha az sayida
kiigtik plak (¢ap <3 cm), 1: 10-50 kiiciik plak veya
10 ve daha az biyiik plak (¢ap>3cm), 2: 50°’den faz-
la kiiciik plak veya 10-50 aras: bityiik plak, 3: he-
men hemen biitiin viicut plaklar ile kapli. Kagint1
skoru; 0: kasint1 yok, 1: hafif var, 2: orta siddetli , 3:
cok siddetli) derecelendirilmektedir.

N vititico
1. VITILIGO HASTALIK AKTIVITESi SKORU
(VITILIGO DISEASE ACTIVITY SCORE: VIDA)

VIDA, vitiligoyu degerlendiren alt1 dereceli bir 6l-
¢ektir.?? Anamnezle olgunun tedaviden 6nceki ve
sonraki 12 ay1 kargilagtirilmakta ve kiginin zaman ige-
risinde kendi hastalik aktivitesiyle ilgili fikirleri de
temel alinmaktadir. VIDA skoru; +4: 6 hafta veya da-
ha az siirelik aktivite, + 3: 6 haftadan 3 aya kadar ak-
tivite, + 2: 3-6 ay arasi aktivite, + 1: 6-12 ay aras1 akti-
vite, 0: 1 y1l veya daha uzun siire stabil, -1: 1 y1l ve-
ya daha fazla siire stabil ve spontan repigmentasyon
var, seklinde degerlendirilmektedir. Yiiksek VIDA
skoru hastaligin aktif oldugu anlamina gelmektedir.

2. VITILIGO ALAN SIDDET iNDEKS
(VITILIGO AREA SEVERITY INDEX: VASI)

VASI skoru, dokuzlar kuralina gore hesaplanan
toplam viicut yiizey alami tutulumu (VYA) ve de-
pigmentasyon derecesi ¢carpimu ile elde edilir.>® De-
pigmentasyonun derecesi burada belirtilen
ytizdelere en yakin deger olarak 6ngériilmektedir:
%100; tam depigmentasyon, %90; pigment nokta-
lan1 var, %75; depigmente alan pigmente alandan
fazla, %50; pigmente alan depigmente alanlara esit,
%25; pigmente alan depigmente alandan fazla,

%10; sadece depigmentasyon noktalar1 var.

I BULLOZ HASTALIKLAR

1. 0TOIMMUN BULLOZ DERI HASTALIGI SKORU
(AUTOIMMUNE BULLOUS SKIN DISORDER INTENSITY
SCORE: ABSIS)

ABSIS skoru, dokuzlar kuralina gore her alanda has-

taligin tutulum yiizdesi ve bu alandaki lezyonun

Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2010;20(1)

Ziibeyde BASAR ve ark.

siddet katsayis1 carpimi alinarak hesaplanan bir
skorlama sistemidir.>* Lezyonlarin niteligi puanla-
nirken; eroziv, eksudatif lezyon varlig: ve/veya Ni-
kolsky’s fenomeni pozitifligi i¢in 1.5, kuru erozyon
i¢in 1, reepitelize lezyon i¢in 0.5 puan verilir. Bir
alandaki maksimum skor: %100x1.5= 150°dir.

ABSIS’de oral mukoza iki ayr1 skorlama ile de-
gerlendirilir. Yayginlhk skoru oral mukozanin 11
farkli anatomik alaninda tutulum olup olmamasi-
na gore 0 ile 11 arasinda, siddet skoru ise hastanin
baz1 yiyecekler ile disfaji yasamasina gore katsayi-
lar1 oraninda (Su: 1 Corba: 2, Yogurt: 3, Krema: 4,
Patetes piiresi/omlet: 5 Firinda balik: 6, Beyaz ek-
mek: 7, Elma/cig havug: 8, Kizarmis biftek/ kepek-
li ekmek: 9) O ile 45 arasinda kantitatif olarak
hesaplanan skorlama sistemleridir.

2. PEMFIGUS ALANI VE AKTIVITE SKORU
(PEMPHIGUS AREA AND ACTIVITY SCORE: PAAS)

PAAS, Agarwal ve ark tarafindan pemfigus vulga-
risin gelisimini ve siddetini belirlemek icin gelisti-
rilmig bir skorlama sistemidir.® PAAS kutan6z ve
mukoz membran lezyonlar i¢in ayr1 ayr olarak
hesaplanmaktadir. Toplam skor her ikisinin topla-
mi1 olmaktadur.

Total kutanéz skor formiilii = (Bas boyun =
[(a+b+c)x A] x0.1) + (Govde= [(a+b+c)x A]x0.3) +
(Ust ekstremite= [(a+b+c)x AJx 0.2) + (Alt ekstre-
mite= [(a+b+c)x A] x0.4) seklindedir. (a: Bir glinde
yeni ¢ikan biil sayisi; 0: lezyon yok, 1: 1-5, 2: 6-10,
3: 11-20, 4: 20’den fazla, b: mevcut biiliin periferal
uzantisi 0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli, c: Ni-
kolsky fenomeni 0: yok 1: perilezyonel 2: periferal
var, Alan skoru(A); 0: lezyon yok, 1: 0-15, 2: 16-30,
3:31-50, 4: 51-70, 5: 71-90, 6: 90’dan fazla) Mukoz
membran skoru formiilii= alan skoru+ siddet skoru
seklindedir (alan skoru 0: lezyon yok, 1: 1 alanda
2: 2 alanda, 3: 2alandan fazla, siddet skoru 0: lez-
yon yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli).

3. PEMFiGUS HASTALIK SIDDET SKORU

Harman ve ark. tarafindan 6nerilen skorlama sis-
teminde kutanoz ve oral mukoza ayr1 olarak dere-
celendirilir.’® Oral mukozada siddet skorlamas; O:
lezyon yok, 1: hafif (1-3 erozyon), 2: orta (4-10
erozyon veya generalize deskuamatif gingivit), 3:
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siddetli (10’dan fazla alanda erozyon veya genera-
lize deskuamatif gingivit), kutandz tutulum siddet
skorlamasy; 0: lezyon yok, 1: hafif (1-5 lezyon), 2:
orta (6-20 lezyon) 3: siddetli (20’den fazla lezyon
veya genis, birlesme egiliminde erozyonlar) seklin-
dedir. Maksimum skor 6’dir.

4. TOKSIK EPIDERMAL NEKROLIZiS HASTALIK
SIDDET INDEKSI (SEVERITY OF ILLNESS SCORE FOR
TOXIC EPIDERMAL NECROLYSIS: SCORTEN)

SCORTEN, toksik epidermal nekrolizisli hastalar
i¢in gelistirilmis prognostik bir skorlama sistemi-
dir.”” 7 prognostik faktor (yasinin 40'1n tizerinde ol-
mas1, tasikardinin (120/dk) varligi, kanser veya
hematolojik malignensi varlig, bir giinde ayrisan
deri ylizeyinin %10’un tizerinde olmasi, serum iire
diizeyinin 10 mmol/l'den yiiksek olmasi, serum bi-
karbonat diizeyinin 20 mmol/I'nin altinda olmasi,
serum glukoz diizeyinin 252mg/dl (14 mmol/l)’den
yliksek olmasi) birer puanla skorlanir. Toplami
SCORTEN degerini verir. Mortalite orani; SCOR-
TEN 0-1 ise %3.2, 2 ise %12.1, 3 ise %35.8, 4 ise
9058.3, =5 ise %90 dar.

I HIRSUTIzZM
FERRIMAN-GALLWEY (FG) SKORLAMA SISTEMI

Hirsutizmde altin standart standart kabul edilen se-
mikantitatif bir
kil gelisimi; 6n kol, el, alt bacak ve ayak disinda ka-

skorlama sistemidir.>® Terminal

lan 11 veya 9 viicut bolgesinde incelenir. Daha ¢ok
9 bolgede yapilan degerlendirme sekli onerilmek-
tedir. Buna gore tist dudak, alt ¢ene, gogiis, gobek
iistll, gobek alty, kollar, uyluk st i¢ bolgeler, sirt ve
lumbosakral bolgelerde killanma 0 (terminal kil
yok) ile 4 (asir1 terminal kil biiyiimesi) arasinda
skorlanmaktadir. Maksimum skor 36’dir. Bu siste-
me gore normal kadinlarda FG skoru ortalamas: 4
olarak belirlenmig olup, skoru 8 ve iizerindeki ol-
gular (8-16: hafif, 17-25 orta, 25 tizeri siddetli) hir-
sutik kabul edilmektedir.

I MELAZMA
MELAZMA YOZEY SiDDET iNDEKSI (MASI)

Kibrough-Green ve ark. tarafindan melazmanin be-
lirlenmesi i¢in gelistirilmistir.>® Her dort bolgedeki
(alin, ¢ene, sag ve sol malar bolge,) melazmanin sid-
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deti ti¢ degisken (etkilenen alan (A), koyuluk (D),
homojenite (H)) temel alinarak belirlenmistir. Et-
kilenen alan(A) 4 bolgede ayr1 olarak tutulumun
yiizdesine gore 0 ile 6 arasinda (0: tutulum yok, 1:
<%10, 2: %10-29, 3: %30-49, 4: %50-69, 5: %70-89,
6: %90-100) skorlanir. Koyulugu (D) normal deri ile
kargilagtirilir ve O ile 4 arasinda su sekilde derece-
lendirilir; 0: normal deri rengi, 1: ancak goriilebilen
hiperpigmentasyon, 2: hafif, 3: orta, 4: siddetli. Ho-
mojenite de 0 ile 4 arasinda su sekilde derecelendi-
rilir; 0: hiperpigmentasyon belirtisi olmayan normal
deri; 1: benekler; 2: ¢cap1 1.5 cm’den kiiciik yamal
bolgeler, 3: cap1 2cm’den biiyiik olan yamali bolge-
ler, 4: tamamen agik bolge olmayacak sekilde kapl
bolgeler. MASI skoru i¢in son formiil ise “Alin 0.3
(D+H)A + sag malar 0.3 (D+H)A + sol malar 0.3
(D+H)A + ¢ene 0.1 (D+H)A” seklindedir.

I SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS

1. KUTANGZ LUPUS ALAN VE SIDDET iNDEKS]
(THE CUTANEQUS LUPUS AREA AND SEVERITY INDEX:
CLASI)

CLASI, Albrecht ve Werth’in gelistirdigi SLE’de
deri bulgularinda aktivite ve hasarlanmanin ayr
ayr1 degerlendirildigi skorlama sistemidir.®® Akti-
vite skorunda; eritem (0: yok 1: pembe renk, 2: kir-
miz1, 3: koyu kirmizi), skuam/hipertrofi (0: yok, 1:
skuam, 2: verritkoz/hipertrofik), mukoz membran
lezyonu (0: yok, 1: var), sa¢ dokiilmesi (0: yok,1:
var) ve skarsiz alopesi (0: yok, 1: diffiiz noninfla-
matuvar, 2: fokal bir alanda, 3: bir alandan fazla
yerde) skorlarinin toplami alinir. Hasarlanma sko-
runda ise pigmentasyon bozuklugu (0: yok, 1: var),
skar/atrofi/pannikiilit (0: yok, 1: skar, 2: atrofik skar
veya pannikiilit) ve skarl alopesi (0: yok, (1 ve 2 s1-
niflamaya alinmamis) 3: 1 alan, 4: 2 alan, 5: 3 alan,
6: tiim sagli deri skarli) skorlarinin toplami alinir.

2. KUTANOZ LUPUS AKTIVITE VE SIDDET SKORU
(CUTANEOUS LUPUS ACTIVITY AND SEVERITY SCORE:
CLASS)

CLASS’ta eritem, skuam, endurasyon 0 ile 3 ara-

sinda (0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli) ve skar

olusumu da siddeti oraninda 0 ile 3 arasinda skor-
lanir. Aktivite ve skar skoru toplami CLASS skoru-
nu verir.%!
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3. SISTEMIK LUPUS AKTIVITE DEGERI
(SYSTEMIC LUPUS ACTIVITY MEASURE: SLAM)

Sistemik lupus eritematozuslu hastalarin hastalik ak-
tivitelerini 6l¢mek i¢in Onerilen bir sistemdir. Kuta-
noz lupus eritematozuslu hastalarda da prognoz
belirlemek amaglh kullanilmaktadir. Konstiitisyonel
semptomlar, deri bulgulari, goz, retikiiloendotelyal
sistem, pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal,
norolojik sistem ve eklem tutulumu hafif, orta, sid-
detli olarak skorlanip toplami alinir.®?

4. DLE DERI SKORU (DLE-SKIN SCORE: DLE-SS)

Klinik belirtiler; eritem, endurasyon, skuam ve at-
rofi, O ile 4 arasinda derecelendirilir. Toplami DLE-
SSu verir.®

5. DLE FOTOGRAF SKORU (DLE-PHOTO SCORE: DLE-PS)

Lezyonlarin fotografi alinarak endurasyon disinda
diger belirtiler (eritem, skuam ve atrofi) toplanir.
Iki skorlama arasinda korelasyon %86 olarak bu-
lunmustur.%

I SKLERODERMA

MODIFiYE RODNAN DERi SERTLIK SKORU
(MODIFIED RODNAN SKIN THICKNESS SCORE, MRSS)

Viicudun standardize edilmis 5 veya 17 ayr1 bolge-
si derisi parmaklarla sikigtirilir. 17 bolgelik skorda

kalinlik O ile 3 arasinda, 5 bolgelik skorda 0 ile 2
arasinda skorlanarak toplami alinir.%4%

I MELANOSITIK NEVUS-MELANOM
DERMOSKOPININ ABCD KURALI

Melanositik lezyonlarda sirasiyla; A (asimetri) ek-
sen simetrileri (0-1-2), B (border) periferde pig-

Ziibeyde BASAR ve ark.

mentin ani kesilmesi 8 segmentte degerlendirilir
(0-8), C (color) beyaz, kirmizi, siyah, acik kahve,
koyu kahve, mavi-gri renk varlig: (1-6) ve D (dif-
ferent component) noktaciklar, globiiller, ag yapi-
s1, 1sinsal yayilim ve homojen goériinim (1-5)
degerlendirilir. Risk katsayisi formiilii “(Ax1.3) +
(Bx0.1) + (Cx0.5) + (Dx0.5)” seklindedir. Toplam
skor 24,75 ise melanom lehine degerlendiri-

].iI' 66,67

7 NOKTA KONTROL LISTESI

Melanositik lezyonlarda kullanilir. Major ve mindr
kriterler belirlenmistir. Major kriterler; atipik pig-
ment ag1, mavi-beyaz pece, atipik vaskiiler patern
ve Minor kriterler; irregiiler cizgiler, irregiiler pig-
mentasyon, irregiiler globiiller, regresyon yapilari-
dir. Her major kriter 2 puan, her minor kriter ise 1
puandir. Melanoma siiphesi i¢in 3 puan gerekli-

dir.%®

Burada belli bash sik kargilagilan deri hastalik-
larinda takipte yardimci olabilecek kolay uygula-
nabilir olan skorlama sistemleri sunulmaya calisil-
mistir. Skorlama sistemleri, gézlemciler arasinda
subjektif farkliliklara yol agmadan, klinik kulla-
nimda ¢ok zaman almayarak kolay uygulanabilir
sistemler olmalidir. Deri hastaliklarinin objektif
olarak belirlenebilmesi i¢in skorlar tasarlanmasina
yonelik uygulamalar her gecen giin artmaktadar.
Daha iyi objektif parametreler gelistirilinceye ka-
dar bu skorlar klinik arastirmalardaki dermatolojik
hastaliklarin siddetinin belirlenmesinde altin stan-
dart olarak kalmaya devam edecektir.
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