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Disease severity scoring systems in dermatology
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Scoring systems have been developed to interpret the disease severity objectively by evaluating the parameters of the disease. Body surface 
area, visual analogue scale, and physician global assessment are the most frequently used scoring systems for evaluating the clinical severity 
of the dermatological diseases. Apart from these scoring systems, many specific scoring systems for many dermatological diseases, including 
acne (acne vulgaris, acne scars), alopecia (androgenetic alopecia, tractional alopecia), bullous diseases (autoimmune bullous diseases, toxic 
epidermal necrolysis), dermatitis (atopic dermatitis, contact dermatitis, dyshidrotic eczema), hidradenitis suppurativa, hirsutismus, connective 
tissue diseases (dermatomyositis, skin involvement of systemic lupus erythematosus (LE), discoid LE, scleroderma), lichen planoplaris, 
mastocytosis, melanocytic lesions, melasma, onychomycosis, oral lichen planus, pityriasis rosea, psoriasis (psoriasis vulgaris, psoriatic arthritis, 
nail psoriasis), sarcoidosis, urticaria, and vitiligo, have also been developed. Disease severity scoring methods are ever more extensively used 
in the field of dermatology for clinical practice to form an opinion about the prognosis by determining the disease severity; to decide on the 
most suitable treatment modality for the patient; to evaluate the efficacy of the applied medication; and to compare the efficiency of different 
treatment methods in clinical studies.
Keywords: Disease severity, scoring system, dermatology

Skorlama sistemleri, hastalığa ait parametrelerin değerlendirilerek hastanın klinik şiddetini objektif olarak saptama amacıyla geliştirilmiş 
olan ölçeklerdir. Vücut yüzey alanı, görsel analog skala ve doktor global değerlendirme skoru dermatolojik hastalıkların klinik şiddetinin 
değerlendirilmesi amacıyla en sık kullanılan genel skorlama sistemleridir. Bu skorlama sistemleri dışında akne (akne vulgaris, akne skarları), 
alopesi (androgenetik alopesi, traksiyonel alopesi), Behçet hastalığı, büllöz hastalıklar (otoimmün büllöz hastalıklar, toksik epidermal nekroliz, 
epidermolizis bülloza), dermatit (atopik dermatit, kontakt dermatit, dishidrotik egzama), hidradenitis suppurativa, hirsutismus, konnektif 
doku hastalıkları (dermatomyozit, sistemik lupus eritematozusun (LE) deri tutulumu, diskoid LE, skleroderma), liken planopilaris, mastositoz, 
melanositik lezyonlar-melanom, melazma, mikozis fungoides/Sezary sendromu, onikomikoz, oral liken planus, pitiriyazis rozea, psoriasis 
(psoriasis vulgaris, psoriatik artrit, tırnak psoriasisi), sarkoidoz, ürtiker ve anjiyoödem ve vitiligo gibi çok sayıda dermatolojik hastalık için spesifik 
skorlama sistemleri de geliştirilmiştir. Hastalık şiddet skorlama yöntemleri, dermatoloji alanında klinik pratikte hastalığın şiddetinin belirlenerek 
prognoz hakkında fikir sahibi olunabilmesi, hasta için uygun tedavinin belirlenmesi, uygulanan tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi, klinik 
araştırmalarda ise farklı tedavi yöntemlerinin etkinliklerinin karşılaştırılabilmesi gibi amaçlarla giderek daha yaygın olarak kullanılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Hastalık şiddeti, skorlama sistemi, dermatoloji

Summary

Öz

Giriş

Dermatologlar, vücudun en geniş organını muayene 

etme ve inceleme ayrıcalığına sahiptirler. Bununla birlikte 

diğer organlardan farklı olarak, deri fonksiyonlarını ölçen 

klinik öneme sahip testler neredeyse bulunmamaktadır. 

Dermatoloji pratiğinde, deri hastalıklarının şiddetini 
değerlendiren yöntemler sıklıkla basit ve subjektif olup, 
tutarsız sonuçlar ve bireyler arası varyasyonlar nedeniyle 
tekrarlanabilir değildir. Bunun için, deri hastalıklarının 
şiddetini objektif olarak değerlendirmek amacıyla skorlar 
kullanılır. Bu skorların kullanımı, tedaviye yanıtın izlenmesi 
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ve yeni ilaçların etkinliğinin değerlendirilmesi için özellikle önemlidir. 
Yıllar içinde, çok sayıda deri hastalığı için geliştirilen skorlama 
sistemleri klinik pratik ve klinik araştırmalarda yararlı olmaktadır1. 
Hastalığın şiddeti, tedavi seçiminde yol gösterici başlıca faktördür. 
Akne ve psoriasis gibi deri hastalıklarının şiddetine karar vermek, 
kan basıncı ölçümü gibi basitçe gerçekleştirilemez. Deri hastalığı ile 
ilişkili hastalık şiddeti kriterlerinin objektif ölçümünün hızlı ve tekrar 
edilebilir şekilde saptanması zor olabilir. Dermatolojik hastalıklarda 
muayenenin, diğer sistemik hastalıklardaki fiziksel muayeneler 
muayenelerdeki gibi tekrar edilebilirliğinin daha az olması, standart ve 
rutin laboratuvar testlerin eksikliği nedeniyle dermatolojik hastalıkların 
şiddet açısından katı bir şekilde sınıflandırmaları çoğu zaman 
mümkün olmamaktadır. Bu durum deri hastalıklarının objektif olarak 
derecelendirilmesini ve semptom şiddetinin kapsam ve büyüklüğünün 
gözlenmesini zorlaştırmaktadır2,3. Vücut yüzey alanı, görsel analog 
skala (VAS) ve doktor global değerlendirme (PGA) skoru dermatolojik 
hastalıkların klinik şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla en sık 
kullanılan genel skorlama sistemleridir. Bu genel skorlama sistemleri 
dışında akne, alopesi, büllöz hastalıklar, Behçet hastalığı, dermatit, 
hidradenitis suppurativa, hirsutismus, konnektif doku hastalıkları, 
liken planopilaris, mastositoz, melanositik lezyonlar-melanom, 
melazma, mikozis fungoides/Sezary sendromu, onikomikoz, oral 
liken planus, pitiriyazis rozea, psoriasis, sarkoidoz, ürtiker ve vitiligo 
gibi çok sayıda dermatolojik hastalık için spesifik skorlama sistemleri 
de geliştirilmiştir. Skorlama sistemleri; hastaların tanımlanması, klinik 
gözlem ve verilerin kaydedilmesi, mortalite ve morbidite olasılıklarının 
belirlenmesi, tedaviye verilen yanıtın izlenmesi, yeni ilaçların etkinliğinin 
değerlendirilmesi, efektif olmayan girişimlerin eliminasyonu; 
dolayısıyla maliyetin azaltılması ve farklı tedavilerin etkinliğinin 
karşılaştırılmasını sağlar4. Her bir hastalığa spesifik, hızlı ve kolay 
uygulanabilen, hastalık şiddetini sınıflandırmada geçerli ve güvenilir 
skorlama sistemlerine ihtiyaç bulunmaktadır. Bu skorlama sistemleri ile 
birlikte, klinik çalışmalarda tedavi seçeneklerinin iyileştirilmesi umudu 
gerçekleştirilebilecektir5. Bu derlemede dermatolojik hastalıklarda 
hastalık şiddet skorlamasında kullanılan sistemler hastalık isimlerinin 
alfabetik sıralamasına göre yer almaktadır.

Akne Vulgaris

Akne vulgarisin klinik şiddetinin belirlenmesi için kullanılan çok sayıda 
skorlama sistemi bulunmaktadır. İlk olarak 1950’li yıllarda kullanılan 
skorlama sisteminde akne, evre 1 (basit non-enflamatuvar akne), evre 
2 (komedon, papül ve az sayıda püstüller), evre 3 (büyük enflamatuvar 
papüller, püstüller ve az sayıda kistler) ve evre 4 (çok şiddetli kistik akne) 
olacak şekilde derecelendirilmiştir5. Plewig ve Kligman sisteminde, 
yüzün sağ yanında baskın lezyonun tipi (enflamatuvar, komedonal) 
ve sayısına göre akne papüler, komedonal ve konglobata olmak 
üzere lezyonlara göre sınıflandırılmaktadır6,7. Amerikan Dermatoloji 
Akademisi sınıflamasında ise sadece enflamatuvar lezyonlar sayılarak 
hastalık orta, hafif ve şiddetli olarak tanımlanmaktadır8.

Global Akne Skorlama Sistemi

Aknenin klinik şiddetini belirlemek için kullanılan bu skorlama 
sisteminde yüz, göğüs sırt bölgesinin üst kısmı altı parçaya bölünerek, 
bölgenin genişliği ve o bölgede bulunan pilosebase ünitenin yoğunluğu 

ve dağılımı göz önüne alınarak, her bölgeye bir katsayı (alın, sağ yanak 
ve sol yanak=2, burun ve çene=1, göğüs ve sırt üst kısım=3) verilmiştir. 
Akne lezyonları da tiplerine göre 0-4 arasında derecelendirilmiştir (lezyon 
yok=0, ≥1 komedon=1, ≥1 papül=2, ≥1 püstül=3, ≥1 nodül=4). Her 
bölge ayrı ayrı değerlendirilerek, o bölgede bulunan en şiddetli lezyon 
tipine göre aldığı skor ile o bölgenin katsayısı çarpılarak her bölge için 
bir skor saptandıktan sonra, altı bölgenin skorlarının toplamı ile global 
akne skoru hesaplanmaktadır. Toplam skor 0-44 arasında değişmekte, 
global akne skoruna göre akne şiddeti belirlenmektedir (0 puan=akne 
yok, 1-18 puan=hafif şiddette akne, 19-30 puan=orta şiddette akne, 
31-38 puan=şiddetli akne, >39 puan=çok şiddetli akne)9.
Bunlar dışında fotoğraflama yönteminin kullanıldığı bazı skorlama 
sistemleri de bulunmaktadır. Cunnlife skoru (Leeds tekniği) foto 
nümerik bir sınıflama yöntemidir. Standart bir fotoğraf makinesi ile 
çekilen görüntüde aknenin hafif ile çok şiddetli arasında sınıflamasına 
dayanır10. Cook fotoğrafik yöntemi (Modifiye Cook metodu) skorları 
0 ile 8 arasında değişen ölçekli bir skorlama sistemidir11. Floresans 
fotoğraflama yönteminde komedonal akne 0 ile 3 arasında hafif, orta 
ve şiddetli olarak skorlanır12.

Akne Skarları Skorlama Sistemleri

Akne Skarı Global Skorlama Sistemi 

Bu sistemde akne skarları, 1. derece (maküler; eritemli, hiperpigmente/
hipopigmente skarlar), 2. derece (hafif şiddetli; hafif atrofi veya 
hipertrofi, 50 cm ve daha uzak mesafeden belli olmaz; makyajla veya 
sakalla kolaylıkla saklanabilir), 3. derece (orta şiddetli; orta derecede 
atrofi veya hipertrofi, 50 cm ve daha uzak mesafeden belli olur; makyajla 
veya sakalla saklanması zordur, fakat deri elle gerildiğinde düzelir) ve 
4. derece (şiddetli; şiddetli atrofik veya hipertrofik hastalık, 50 cm ve 
daha uzak mesafeden belli olur; makyajla veya sakalla saklanması 
zordur ve deri elle gerildiğinde düzelmez) olacak şekilde dört derecede 
sınıflandırılmıştır13.

Akne Skarları Klinik Değerlendirme Ölçeği

Bu ölçekte akne skarları tiplerine göre altı gruba ayrılmakta; her gruba 
15-50 arasında değişen bir ağırlık katsayısı verilmektedir (15=V şeklinde 
2 mm’den küçük, 20=U şeklinde 2-4 mm çapında, 25=M şeklinde 4 
mm’den büyük, 30=Yüzeyel elastoliz, 40=Hipertrofik, enflamatuvar, 
iki yıldan yeni, 50=Keloid ve hipertrofik skarlar, iki yıldan eski). Her bir 
grupta bulunan skar sayısı; skar yok=0, birkaç skar (<5)=1, sınırlı sayıda 
skar (5-20)=2, çok sayıda skar (>20)=3 puan ile skorlanmaktadır. Her 
grubun ağırlık katsayısı ile skar sayısı skorunun çarpımı, o grubun skoru 
belirlemektedir. Tüm grupların skorlarının toplamı ile de toplam skora 
ulaşılmaktadır. Maksimum skor 540’tır14.

Alopesi

Androgenetik Alopesi

Hamilton-Norwood Skorlama Sistemi

Androgenetik alopesili (AGA) erkeklerde skorlama için geliştirilen bu 
sistemde erkeklerde görülen AGA paternleri görsel bir ölçekle birden 
sekize kadar (I-VIII) sınıflanmıştır. Bu skorlama sistemi Norwood 
tarafından modifiye edilerek, IIIa, III verteks, IVa ve Va olmak üzere dört 
tane ara evre eklemiştir15.
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Ludwig Skorlama Sistemi

Kadınlarda AGA’nın skorlandığı bu sistemde, frontal saç çizgisinin 
korunduğu, tepe bölgesini tutan alopesi, şiddetine göre Ludwig16 I, II 
ve III olacak şekilde üç sınıfa ayrılmıştır. En erken ve hafif form olan 
evre 1’de seyrekleşme minimaldir. Evre 2’de frontoparietal seyrelme 
ilerlemiştir. Evre 3’te ise ön saç çizgisi korunurken frontoparietal alanda 
tam dökülmeye yaklaşan bariz bir seyrekleşme söz konusudur.

Savin Ölçeği

AGA sınıflaması için kullanılan bu ölçek, kadınlar için orta alan 
genişliğine göre dokuz evre (I-1, I-2, I-3, I-4, II-1, II-2, III, IV, ilerlemiş, 
frontal) içerirken, erkeklerde frontal alan (F1-6), orta alan (M1-5) ve 
verteks (V1-7) seyrelme görünümü olarak sıralanmıştır. Her iki cinste de 
dansite, hacimleri oranında D1-D8 arasında skorlanmaktadır17,18.

Sinclair Ölçeği

Kadınlarda AGA skorlamasında daha sonra geliştirilen, 5 puanlı görsel 
analog ölçek olan Sinclair Ölçeği, Savin Ölçeği’nin basitleştirilmiş 
şeklidir19,20. 

Alopesi Areata

Alopesi Areata Şiddet Skoru 

“National Alopecia Areata Foundation” çalışma komitesi tarafından 
tanımlanmıştır. Saçlı deri dört ana bölgeye (saçlı deri yüzey alanı; 
verteks %40, sağ yan %18, sol yan %18, arka yüz %24) ayrılarak, bu 
bölgelerden her birindeki saç kaybının yüzdesi, saç kaybı oranı ile bu 
bölgenin katsayısı çarpımından bulunmaktadır. Bütün bölgelerdeki saç 
kaybı yüzdeleri toplanır; böylece toplam saç kaybı % olarak ifade edilir 
ve S0-S5 arasında derecelendirilir (S0=Saç kaybı yok, S1=%25, S2=%25-
49, S3=%50-74, S4a=%75-99, S4b=%96-99, S5=%100)21.

Traksiyon Alopesisi

Marjinal Traksiyon Alopesi Şiddet Skoru 

Saçlı derinin sınırları altı bölgeye ayrılarak (sağ temporal, sol temporal, 
intertemporal, sağ mastoid, sol mastoid, intermastoid) her bir bölgede 
saç kaybı 0-3 arasında skorlanmaktadır, toplam skor 0-18 arasında 
değişmektedir22.

Behçet Hastalığı

Behçet hastalığında klinik şiddetinin değerlendirilmesi için Türk Behçet 
Hastalığı Aktivite İndeksi, Krause’nin Behçet Hastalığı Klinik Şiddet 
Skorlaması, İran Behçet Hastalığı Dinamik Aktivite Değerlendirmesi, 
Japon Behçet Hastalığı Araştırma Komitesi Hastalık Aktivite İndeksi, 
Yossipovitch’in Behçet Hastalığı Aktivite Sınıflaması, Chang’ın Behçet 
Hastalığı Klinik Aktivite Skorlaması, Behçet Hastalığı Anlık Aktivite 
Skoru, Behçet Hastalığı Aktivite İndeksi gibi çok sayıda skorlama sistemi 
geliştirilmiştir23-34.

Türk Behçet Hastalığı Aktivite İndeksi

Hastanın başvurduğu andaki göz (normal=0, vitreus ve/veya sadece 
anterior boşlukta hücre bulunması=1, %50 görme=2, %30 görme=3, 
birkaç adımda görebilme=4, körlük=5), deri (aft=1, eritema nodozum=1, 
genital ülser=1), vasküler tutulum (vena kava superior (vks) ve vena kava 
inferiorda (vki) tromboz ve/veya arteryel oklüzyon=5, vks veya vki’de 
tromboz=4, baldır veninde tromboz (bvt) ve/veya yatak istirahati gerektiren 

yüzeyel tromboflebit (yt)=3, bilateral bvt ve/veya yt=2, unilateral bvt ve/
veya yt=1), artrit (her eklem için=1) ve nörolojik tutulum (intrakranyal 
hipertansiyon=2, multipl skleroz benzeri sendrom=4, piramidal ve/veya 
serebellar tutulum=5) değerlendirilerek, skorlama yapılır23.

Krause’nin Behçet Hastalığı Klinik Şiddet Skorlaması

Her hafif semptom (oral aft, genital ülser, artralji, tipik deri lezyonları-
eritema nodozum, papülopüstüler lezyonlar, folikülit gibi) için 1 puan, 
orta şiddetli semptom (artrit, bacaklarda derin ven trombozu, anterior 
üveit, gastrointestinal tutulum) için 2 puan ve her şiddetli semptom 
(posterior üveit/panüveit, retinal vaskülit, arteriyel tromboz, nöro-
Behçet ve barsak perforasyonu) için 3 puan verilerek toplam skor elde 
edilir. Toplam skora göre hastalar üç grupta kategorize edilir; hafif (<4), 
orta (4-6) ve şiddetli (≥7)24.

Behçet Hastalığı Anlık Aktivite Formu

Son dört haftalık süreç içinde hastalığın klinik aktivitesini hastanın ve 
doktorun değerlendirmesi yanında, baş ağrısı, oral ülserler, genital 
ülserler, deri lezyonları, eklem tutulumu, gastrointestinal belirtiler, 
göz tutulumu, nörolojik tutulum ve büyük damar tutulumu ile ilgili 
semptomlarının bulunup bulunmadığının sorgulandığı bir indekstir. 
Toplam indeks skoru 0-12 arasında değişmektedir29.

Behçet Sendromu Aktivite Skoru

Toplam 10 sorudan (toplam skor 0-100 arasında) oluşan ölçek, son dört 
haftada hastalık aktivitesini değerlendirmektedir. Hasta tarafından oral 
ülser, genital ülser, akne ve akne benzeri deri lezyonlarının yarattığı sıkıntı ve 
tüm bulguları ile hastalık aktivitesinin 0-10 arasında skorlanması, oral ülser 
sayısı, genital ülser sayısı ve akne ve akne benzeri deri lezyonları sayısına 
göre skorlanması (0, 5 veya 10 puan), karın ağrısı (karın ağrısı yoksa sıfır 
puan, varsa 10 puan) ve gözlerde ağrı veya kızarıklık ve/veya görmede 
bulanıklık veya azalma (görmede bulanıklık veya azalma yoksa sıfır puan, 
varsa 10 puan), bacaklarda şişlik/renk değişikliği veya pıhtı oluşumu 
(yok=0, var=10) bulunup bulunmamasına göre skorlama yapılmaktadır33.

Büllöz Hastalıklar

Pemfigus

Pemfigus için deri ve mukoza tutulumunu göz önüne alarak 
hastalık şiddetinin değerlendirildiği çok sayıda skorlama sistemi 
bulunmaktadır34-41. Fakat, bu sistemler içinde kullanıcılar arası 
güvenilirlik ve anti-desmoglein antikorları değerleri ile korelasyon 
açısından en uygun skorlama sisteminin Pemfigus Hastalık Alan İndeksi 
olduğu bildirilmiştir42.

Pemfigus Hastalık Alan İndeksi

Deri (12 farklı anatomik alanda) ve saçlı deride aktivite (erozyon/bül, 
yeni eritem oluşumu; lezyon sayısı ve yaygınlığına göre 0-10 arasında 
skorlama) ve hasarlanmanın (post-enflamatuvar hiperpigmentasyon 
veya iyileşen lezyon yerinde eritem; yok=0, var=1), mukoz membranlarda 
da aktivitenin (erozyon/bül; lezyon sayısına göre 0-10 arasında 
skorlama) değerlendirilerek, toplam aktivite skoru (0-250 arasında) ve 
toplam hasarlanma skorlarının (0-13) elde edildiği bir yöntemdir43.

Pemfigus Alan ve Aktivite Skoru

Pemfigusun şiddet ve aktivitesini belirlemek için geliştirilmiş en eski 
skorlama sistemlerinden bir tanesidir. Pemfigus Alan ve Aktivite Skoru, 
deri ve mukoz membran lezyonları için ayrı ayrı olarak hesaplanmaktadır. 
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Toplam deri skoru formülü

Baş boyun: [(a+b+c)xA]x0,1 + gövde: [(a+b+c)xA]x0,3 + üst ekstremite: 
[(a+b+c)xA]x0,2 + alt ekstremite: [(a+b+c)xA]x0,4 şeklindedir.
a: Bir günde yeni çıkan bül sayısı; 0: Lezyon yok, 1=1-5 adet, 2=6-10 
adet, 3=11-20 adet, 4=20’den fazla,
b: Mevcut bülün periferal uzantısı; 0=Yok, 1=Hafif, 2=Orta, 3=Şiddetli, 
c: Nikolsky fenomeni; 0=yok, 1=Perilezyonel, 2=Uzak.
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 formülü

Alan skoru (0=Lezyon yok, 1=Bir alanda lezyon, 2=İki alanda lezyon, 
3=İkiden fazla alanda lezyon) + şiddet skoru (0=Lezyon yok, 1=Hafif, 
2=Orta, 3=Şiddetli) şeklinde hesaplanmaktadır34.

Otoimmün Büllöz Deri Hastalığı Skoru

Otoimmün Büllöz Deri Hastalığı Skoru (ABSIS), deri ve oral mukozanın 
değerlendirildiği bir skorlama sistemidir. Deri için dokuzlar kuralına 
göre hastalığın tutulum yüzdesi ve lezyonun şiddet katsayısı (eroziv, 
eksudatif lezyon varlığı ve/veya Nikolsky fenomeni pozitifliği için 1,5, 
kuru erozyon için 1, reepitelize lezyon için 0,5 puan) çarpımı alınarak 
hesaplama yapılır (maksimum skor: %100x1,5=150). ABSIS, oral 
mukoza için ise yaygınlık ve şiddetin değerlendirildiği iki ayrı skorlama 
sistemine sahiptir. Yaygınlık skoru oral mukozanın 11 farklı anatomik 
alanında (üst ve alt gingival mukoza, üst ve alt dudak mukozası, sol 
ve sağ bukkal mukoza, dil, ağız tabanı, sert ve yumuşak damak, 
farinks) tutulum olup olmamasına göre 0-11 arasında, şiddet skoru ise 
hastanın hangi yiyecekler (Su: 1 Çorba: 2, Yoğurt: 3, Krema: 4, Patetes 
püresi/omlet: 5, Fırında balık: 6, Beyaz ekmek: 7, Elma/çiğ havuç: 8, 
Kızarmış biftek/kepekli ekmek: 9) ile ne şekilde disfaji (ağrı ve kanama 
sürekli: 1, bazen: 0,5, hiç: 0 puan) yaşadığına göre, 0 ile 45 arasında 
hesaplanmaktadır37.

Harman Pemfigus Evrelemesi

Oral mukozada şiddet skorlaması; 0=Lezyon yok, 1=Hafif (üçten az 
erozyon), 2=Orta (3-10 erozyon veya generalize deskuamatif gingivit), 
3=Şiddetli (10’dan fazla erozyon veya yaygın, birleşen erozyonlar veya 
farklı oral alanlarda ayrık erozyonlarla birlikte generalize deskuamatif 
gingivit), deri tutulumu şiddet skorlaması; 0=Lezyon yok, 1=Hafif 
(beşten az lezyon), 2=Orta (5-20 lezyon) 3=Şiddetli (20’den fazla lezyon 
veya geniş, birleşme eğiliminde erozyonlar) şeklinde değerlendirme 
yapılan bir evreleme sistemidir. Maksimum skor 6’dır41.

Toksik Epidermal Nekrolizis 

Toksik Epidermal Nekrolizis Hastalık Şiddet İndeksi

Toksik Epidermal Nekrolizis Hastalık Şiddet İndeksi (SCORTEN), toksik 
epidermal nekrolizisli hastalar için geliştirilmiş prognostik bir skorlama 
sistemidir. Yedi önemli prognostik faktör (yaş >40 olması, taşikardinin 
(≥120/dk) varlığı, kanser veya hematolojik malignite varlığı, bir günde 
ayrışan deri yüzeyinin %10’un üzerinde olması, serum üre düzeyinin 10 
mmol/l’den yüksek olması, serum bikarbonat düzeyinin 20 mmol/l’nin 
altında olması, serum glukoz düzeyinin 252 mg/dl’den (14 mmol/l) 
yüksek olması) birer puanla skorlanır. Toplamı SCORTEN skorunu verir. 
Mortalite oranı; SCORTEN 0-1 ise %3,2, 2 ise %12,1, 3 ise %35,8, 4 ise 
%58,3, ≥5 ise %90’dır44.

Epidermolizis Bülloza

Epidermolizis Bülloza Hastalık Aktivite ve Skarlaşma İndeksi

Deri, saçlı deri, mukoz membranlar, tırnaklar ve diğer epitelize yüzeylerde 
(larinks, özefagus, genitoüriner, eller-psödosindaktili, skuamöz hücreli 
karsinom) olmak üzere beş alanda, ayrıntılı olarak aktivite (toplam 
aktivite skoru=276) ve hasar skorlamasının (toplam hasarlanma 
skoru=230) yapıldığı bir skorlama sistemidir45.

Epidermolizis Bülloza Orofaringeal Şiddet Skoru

Epidermolizis büllozalı hastalarda orofaringeal kavite 13 anatomik 
alana bölünerek, her alanda hastalığın aktivite bulguları (eritem, 
atrofi, büller, erozyon/ülserasyon; 0 veya 1 puan, toplam 0-52 puan) 
ve yapısal hasar bulguları (mikrostomi, ankiloglossi, mikrostomi ve 
ankiloglossi ötesinde skarlaşmış fenotip, enamel hipoplazisi; 0-2 puan, 
toplam 0-8 puan) değerlendirilerek toplam 0-60 arasında bir skor elde 
edilir46.

Dermatitler

Atopik Dermatit

Atopik dermatit için altın standart olarak kabul edilen SCORing Atopik 
Dermatit (SCORAD) indeksi dışında çok sayıda yeni skorlama sistemi 
geliştirilmiştir47-52. 

SCORing Atopik Dermatit İndeksi

The European Task Force on Atopic Dermatitis tarafından geliştirilen 
indeks, atopik dermatitin şiddetini ölçmede en çok kullanılan skorlama 
sistemidir. SCORAD indeksinde, yaygınlık (A=Vücut yüzey alanı tutulumu, 
%0-100), yoğunluk (B=Eritem, ödem-papül, sızıntı-kurut, ekskoriasyon 
(Ex), likenifikasyon (L) ve kserozis; hafif=1, orta=2, şiddetli=3; maksimum 
skor=18) ve sübjektif semptomlar (C=Kaşıntı ve uykusuzluk, şiddeti 0 ile 
10 arasında görsel analog skalası ile derecelendirilir; maksimum skor 20) 
değerlendirilir. SCORAD=A/5+7B/2+C formülü kullanılarak toplam skor 
(maksimum toplam skor 103) hesaplanır. Toplam skor 15’ten küçükse 
hafif, 15-40 arası orta ve 40 üzerinde ise şiddetli atopik dermatit olarak 
değerlendirilir53.

Hastaya Yönelik SCORing Atopik Dermatit 

SCORAD indeksindeki atopik dermatit bulgularının, hasta tarafından 
son üç günü göz önüne alarak görsel örneklerin kullanıldığı bir anket 
üzerinde işaretlemesi ve doldurulan anketin skorunun, SCORAD 
formülüne göre doktor tarafından hesaplanması esasına dayanan bir 
skorlama sistemidir54.

Objektif SCORing Atopik Dermatit 

SCORAD indeksinin “subjektif semptomlarının hariç tutulmasıyla” elde 
edilmiştir. Sadece yaygınlık (A) ve şiddet (B) ölçülerek elde edilir (objektif 
SCORAD=A/5+7B/2). Maksimum skor 83’tür55.

Üç Madde Şiddet Skoru

Vücuttaki en belirgin dermatit lezyonu seçilerek, “eritem, ödem ve 
Ex” değerlendirilerek, 0-3 arasında skorlanır ve toplam skor elde edilir. 
Maksimum skor dokuzdur. Skor üçten az ise hafif, 3-6 arası orta şiddetli, 
altıdan fazla ise şiddetli olarak değerlendirlir. Basit, hızlı ve az deneyimli 
olan kişiler tarafından bile uygulanması kolay olduğu için Üç Madde 
Şiddet Skoru’nun avantajları vardır55.
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Egzama Alan Şiddet İndeksi

Vücudun dört bölgesinde (Baş-boyun=h, üst ekstremiteler=ul, gövde=t, 
alt ekstremiteler=ll) alan skoru (A) (1=%10; 2=%10-29, 3=%30-49, 
4=%50-69, 5=%70-89 ve 6=%90-100) lezyonların yaygınlığına göre 
belirlenir. Yine dört bölgede lezyonlar, eritem (E), endürasyon/papül/
ödem (I), Ex ve L şiddeti oranında 0 ile 3 arasında skorlanır. Şiddet, 
alan skoru ve her bölge için belirlenen katsayılar çarpılarak toplamları 
alınır. 
Egzama Alan Şiddet İndeksi (EAŞİ)=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 maksimum skor 72’dir. EAŞİ’nin 
iyi geçerlilik, güvenirlik, hassas bir skorlama sistemi olduğu, diğer şiddet 
ölçümleriyle korelasyonunun iyi olduğu ve SCORAD indeksiyle en çok 
karşılaştırılabilir olan skorlama yönteminin EAŞİ olduğu belirtilmiştir52. 
Hastaların dijital fotoğrafları kullanılarak EAŞİ skorlamasının yapıldığı 
EAŞİdig yöntemiyle elde edilen skorların da EAŞİ skorları ile korelasyon 
gösterdiği bildirilmiştir56.

Hastaya Yönelik Egzama Ölçümü

Yedi sorudan oluşan bu ankette atopik dermatite ait semptom ve 
bulguların, son bir hafta içinde kaç gün boyunca bulunduğuna göre 
skorlanarak (hiç=0, 1-2 gün=1, 3-4 gün=2, 5-6 gün=3, her gün=4), 
toplam skorun 0-28 arasında değiştiği bir yöntemdir57.

Costa’nın Basit Skorlama Sistemi

On ayrı klinik bulgu (eritem, ödem, vezikül, krut, Ex, skuam, 
pigmentasyon/depigmentasyon, L, kaşıntı, uykusuzluk) 0-7 arasında 
skorlanır ve vücudun 10 ayrı alanındaki (5 simetrik, 5 asimetrik) tutulum 
genişliği de 0-3 arasında skorlanarak toplamları alınır. Maksimum skor 
100’dür49.

Altı Alan, Altı Klinik Bulgu Atopik Dermatit Şiddet Skoru

Altı klinik bulgu (eritem, eksüdasyon, Ex, kserozis, sızıntı-kurut ve L); altı 
ayrı vücut bölgesinde (kollar, eller, bacaklar, ayaklar, baş-boyun, gövde), 
0-3 (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) arasında skorlanır. Maksimum 
skor 108’dir58.

Temel Klinik Skorlama Sistemi

Vücudun beş ayrı alanında egzamanın olup olmamasına göre yapılan 
basit bir skorlamadır. Toplam skor 5’tir59.

Atopik Dermatit Şiddet İndeksi

Sadece bir hedef lezyonda eritem, eksüdasyon, Ex, L ve kaşıntı 
şiddeti 0-3 arasında skorlanarak toplamı alınır. Maksimum skor 
15’tir50.

Atopik Dermatit Değerlendirme Ölçümü

Altı ayrı vücut alanında kuruluk ve/veya skuam, eritem, Ex ve L 0-3 
arasında skorlanarak toplamı alınmaktadır51.

Nottingham Egzama Şiddet Skoru

Bir yıldan uzun süreli atopik dermatit belirtileri gösteren hastalarda 
kullanılan klinik şiddet skorlama sistemidir. Klinik seyir (altı haftadan 
kısa=1, 6 hafta-3 ay=2, 3-6 ay=3, 6-9 ay=4, 9 aydan uzun süre=5), 
klinik şiddet (kaşıntı nedeni ile uykusuzluk yok=1, haftada bir gece 
uykusuzluk olması=2, haftada 2-3 gece=3, 4-5 gece=4, 6-7 gece=5) 
ve tutulum alanı (vücut 20’den fazla alana bölünmüş; 0-2 alan=1, 3-5 
alan=2, 6-10 alan=3, 11-20 alan=4, 20’den fazla alan=5) skorlanarak 
toplanır. Maksimum skor 15’tir60.

Kontakt Dermatit

El Egzaması Şiddet İndeksi

Elde beş ayrı alanda (parmak ucu, parmaklar, avuç içi, el dorsumu, 
el bileği), altı klinik belirtinin (eritem, endürasyon/papüller, vezikül, 
fissürleşme, krutlar ve ödem) şiddeti 0-3 arasında ve eldeki tutulum 
yüzdesi her bir alan için 0-4 arasında skorlanır (0=%0, 1=%1-25, 
2=%26-50, 3=%51-75, 4=%76-100). Her alandaki klinik belirti şiddetleri 
ve tutulum yüzdeleri çarpımlarının toplamı El Egzaması Şiddet İndeksi 
skorunu verir. Maksimum skor 360’tır61.

El Egzaması Alan Şiddet İndeksi

El yedi alana (avuç içi, el sırtı ve her bir parmak) bölünerek, tutulan 
alana göre (avuç içi ve el sırtı %25’er, her parmak %10) verilen skor 
(0=%0, 1=%1-25, 2=%26-50, 3=%1-75, 4=%76-100), her alandaki 
eritem, veziküller, papüller, kuruluk, kepeklenme ve hiperkeratoz gibi 
klinik bulguların şiddeti (yok=0, hafif=1, orta=2, şiddetli=3) skorlanarak 
egzama şiddetinin hesaplandığı bir indekstir (toplam skor=0-96)62,63.

Osnabrück El Egzaması Şiddet İndeksi

Altı klinik belirti (eritem, krut, papül, vezikül, infiltrasyon ve fissür), 0-3 
arasında şiddetine göre skorlanır. Toplam skor, etkilenmiş alandaki tüm 
klinik belirti skorlarının toplamıdır. Maksimum skor 18’dir64,65.

Kronik El Egzaması Üç Madde Skoru

Kronik el egzamasında hastalık şiddetini değerlendirmek üzere 
basitleştirilmiş, sadece indürasyon, pullanma ve fissür oluşumunun 
değerlendirildiği bir indekstir63.

Mesleki Taramalar İçin El Egzaması Skoru

Bir el 54 alana bölünerek, her alanda primer (eritem, papül, vezikül) ve 
sekonder (pullanma/hiperkeratoz, erozyon, kabuk bağlama/Ex, fissür, 
L) deri bulgularının, L 0-2 arasında, diğer tüm bulgular 0-3 arasında 
olacak şekilde skorlanarak toplam skorun hesaplandığı bir yöntemdir 
(maksimum skor=0-2260)66.

Dishidrotik Egzama

Dishidrotik Egzama Alan ve Şiddet İndeksi

Dishidrotik Egzama Alan ve Şiddet İndeksi (DASI), cm2 başına düşen 
vezikül (V) sayısı (pV; 0=yok, 1=cm2’de 0-2 vezikül, 2=2-8 vezikül, 3=≥ 
8 vezikül), kaşıntı (I) (pI; 0=yok 1=hafif veya VAS 1-3, 2=orta veya VAS 
4-7, 3=şiddetli veya VAS 8-10), eritem (E) ve desküamasyon (S) (0=yok, 
1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) ve etkilenen alan (A) (pA; 0=yok, 1=%1-
20, 2=%21-40, 3=%41-60, 4=%61-80, 5=%81-100) tanımlanan skor 
puanlarıyla (p), DASI=(pV+pE+pS+pI)xpA formülü ile hesaplanmaktadır. 
Maksimum skor 60’tır. DASI; 0-15 arasında hafif, 16-30 arası orta, 31-60 
arası şiddetli olarak derecelendirilir67.

Hidradenitis Suppurativa

Hidradenitis Suppurativa Skoru

Tutulan anatomik bölge (aksiller, inguinal, gluteal ve diğer; her bölge 
için 3 puan), her bölge için lezyonların sayıları ve skorları (nodül 1 puan, 
fistül 6 puan), her bölge için iki lezyon arasındaki en uzak mesafe veya 
bölgede tek lezyon varsa bu lezyonun boyutu (<5 cm, 1 puan; 5-10 cm, 
3 puan; >10 cm, 9 puan) ve tüm lezyonların normal deri ile ayrılmış olup 

Turkderm - Arch Turk Dermatol Venerology
2016;50:42-53

Bilaç ve ark. 
Hastalık şiddeti skorlama



47

www.turkderm.org.tr

olmadığı (evet, 0 puan; hayır, 9 puan) değerlendirilerek, tüm bölgeler 
için elde edilen skorlar toplanarak hastanın toplam skoru elde edilir. Bu 
skorlama sisteminde toplam skorda üst sınır bulunmamaktadır68.

Hirsutismus

Ferriman-Gallwey Skorlama Sistemi

Hirsutizmde altın standart kabul edilen skorlama sistemidir. Ön kol, el, alt 
bacak ve ayak dışında kalan dokuz (üst dudak, alt çene, göğüs, göbek 
üstü, göbek altı, kollar, uyluk üst iç bölgeler, sırt ve lumbosakral bölgeler) 
vücut bölgesinde terminal kıl gelişimi incelenir. Kıllanma 0 (terminal 
kıl yok) ile 4 (aşırı terminal kıl büyümesi) arasında skorlanmaktadır. 
Maksimum skor 36’dır. Bu sisteme göre normal kadınlarda Ferriman-
Gallwey (FG) skoru ortalaması 4 olarak belirlenmiş olup, FG skoru 8 ve 
üzerindeki olgular (8-16=hafif, 17-25=orta, 25 üzeri=şiddetli) anormal 
olarak kabul edilmektedir69.

Konnektif Doku Hastalıkları

Dermatomiyozit

Kutanöz Dermatomiyozit Alan Şiddet İndeksi

Dermatomiyozitli hastalarının deri bulgularının aktivite (eritem, skuam, 
Ex, ülserasyon) ve hasarlanma (poikiloderma, kalsinozis) bulgularının 
değerlendirilerek 0-148 arasında bir toplam skor (aktivite alt skoru=0-116, 
hasarlanma alt skoru=0-32) elde edildiği bir indekstir. Bu indeks daha 
sonra aktivite ve hasarlanma bulgularının değerlendirilmesindeki bazı 
kriterlerde değişiklik yapılarak toplam skor 0-132 arasında olacak şekilde 
modifiye edilmiştir70.

Sistemik Lupus Eritematozus

Kutanöz Lupus Alan ve Şiddet İndeksi

Sistemik lupus eritematozus deri bulgularında aktivite ve hasarlanma 
bulgularının, 13 ayrı anatomik alanda ayrı ayrı değerlendirildiği bir 
skorlama sistemidir. Aktivite değerlendirilmesinde eritem (0=yok, 
1=pembe renk, 2=kırmızı, 3=koyu kırmızı), skuam/hipertrofi (0=yok, 
1=skuam, 2=verrüköz/hipertrofik), mukoz membran lezyonu (0=yok, 
1=var), saç dökülmesi (0=yok,1=var) ve skarsız alopesi (0=yok, 1=diffüz 
non-enflamatuvar, 2=fokal bir alanda, 3=bir alandan fazla yerde) 
skorlarının toplamı alınır. Hasarlanma skorunda ise pigmentasyon 
bozukluğu (0=yok, 1=var), skar/atrofi/pannikülit (0=yok, 1=skar, 
2=atrofik skar veya pannikülit) ve skarlı alopesi (0=yok, 3=1 alan, 4=2 
alan, 5=3 alan, 6=tüm saçlı deri skarlı) skorlarının toplamı alınır71.

Revised Kutanöz Lupus Alan ve Şiddet İndeksi

Kuhn ve ark.72 tarafından yapılan revizyonda, değerlendirilen alanlara 
dudaklar eklenmiş, aktivite değerlendirmesinde “skuam/hipertofi” 
başlığı “kepeklenme/hiperkeratoz” şeklinde değiştirilmiş (yok=0, 
sınırlı annuler/papüloskuamöz-psoriaziform kepeklenme=1, sınırlı 
yapışık kepeklenme/foliküler tıkaçlanma=1, verrüköz hiperkeratoz=2), 
ayrıca aktivite değerlendirilmesine ödem/infiltrasyon (yok=0, hafif, 
palpe edilebilir=1, palpe edilebilir&görülebilir=2) ve subkutan nodül/
plak (yok=0, subkutan indürasyon=1, ülsere subkutan nodül/
plak=2) başlıkları eklenmiştir. Hasarlanma değerlendirmesinde 
dispigmentasyon alanında alt başlıklar “yok=0, hipopigmentasyon=1, 

hiperpigmentasyon=1, hipo&hiperpigmentasyon=2” şeklinde 
düzenlenmiştir. “Skar/atrofi/pannikülit” alanı ise “skarlaşma/atrofi” 
şeklinde değiştirilerek, alt başlıklar “yok=0, skarlaşma başlangıcı=1, 
şiddetli sert/atrofik/vermiküler skarlaşma=2, lipoatrofi=2” şeklinde 
yeniden düzenlenmiştir. Mukoz membran lezyonları, bukkal mukoza, 
yumuşak ve sert damak ve diğer müköz membranlar alanlarında 
eritematöz lezyon (yok=0, var=1), keratotik lezyon (yok=0, beyaz, 
liken planus benzeri keratotik lezyon=1) ve erozyon/ülserasyon (yok=0, 
erozyon=1, ülserasyon=2) şeklinde değerlendirilirken, hasarlanma 
değerlendirmesinde skarlı alopesi skorlaması da tutulan alan yüzdesi 
ile skorlanmaktadır (yok=0, <%5=1, %5-9=2, %10-24=3, %25-49=4, 
%50-74=5, %75-100=6).

Kutanöz Lupus Aktivite ve Şiddet Skoru

Eritem, skuam ve endürasyon 0-3 arasında (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 
3=şiddetli) ve skar oluşumu da şiddeti oranında 0-3 arasında skorlanır. 
Aktivite ve skar skoru toplamı ile Kutanöz Lupus Aktivite ve Şiddet 
Skoru skoru elde edilmektedir73.

Sistemik Lupus Aktivite Değeri

Sistemik LE’li hastaların hastalık aktivitelerini ölçmek için, kutanöz 
LE’li hastalarda da prognoz belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. 
Konstitütisyonel semptomlar, deri bulguları, göz, retiküloendotelyal 
sistem, pulmoner, kardiyovasküler, gastrointestinal, nörolojik sistem ve 
eklem tutulumu hafif, orta, şiddetli olarak skorlanıp toplamı alınır74.

Diskoid Lupus Eritematozus

Diskoid Lupus Eritematozus Deri Skoru ve Diskoid Lupus 
Eritematozus Fotoğraf Skoru 

Diskoid Lupus Eritematozus Deri Skoru’nda (DLE-SS) eritem, endürasyon, 
skuam ve atrofi açısından değerlendirilerek, 0-4 arasında derecelendirilir. 
Toplamı 0-16 arasında değişen DLE-SS elde edilir. Lezyonların fotoğrafı 
alınarak endürasyon dışında diğer belirtiler (eritem, skuam ve atrofi) 
toplanarak toplam Diskoid Lupus Eritematozus Fotoğraf Skoru 
(0-12 arasında) elde edilir. İki skorlama arasında %86 korelasyon 
bulunmuştur75. 

Skleroderma

Modifiye Rodnan Deri Sertlik Skoru

Vücudun 17 ayrı bölgesinde (yüz, göğüs, karın, ayrıca sağ/sol ayrı ayrı 
olacak şekilde el parmakları, eller, ön kollar, kollar, uyluklar, bacaklar, 
ayaklar) deri, parmaklar arasında sıkıştırılarak deri kalınlaşması 0-3 
arasında (0=normal, 1=hafif kalınlaşma, 2=orta derecede kalınlaşma, 
3=şiddetli kalınlaşma) skorlanarak toplamı alınır (toplam skor 0-51). 
Skorlama sistemine son olarak üç anatomik bölge (boyun, sırt üst ve alt 
bölüm) daha dahil edilmiştir76,77.

Liken Planopilaris

Liken Planopilaris Aktivite İndeksi

Kaşıntı (A), ağrı (B), yanma (C), eritem (D), perifolliküler eritem (E), 
perifolliküler skuam (F) gibi klinik bulgular (0-3 arasında skorlama) 
ile birlikte saç çekme testi (sonuç negatif ise 0 puan, pozitif ise 1 
puan) ve yayılım olup olmaması (yok=0 puan, belirsiz=1 puan, var=2 
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puan) değerlendirilerek, elde edilen puanlar ile Liken Planopilaris 
Aktivite İndeksi (LPPAI)=(A+B+C+D+E+F)/3+2,5x(saç çekme testi 
puanı)+1,5x(yayılım puanı/2) formülü kullanılarak toplam LPPAI skoru 
(0-10 arasında) hesaplanmaktadır78.

Mastositoz

Mastositoz Skorlama İndeksi

Mastositozlu hastalarda kullanılan bu indeks, yapı olarak Mastositoz 
Skorlama İndeksi ile çok benzerdir. Vücut yüzey alanı (A), klinik bulgular (B: 
pigmentasyon/eritem, vezikülasyon, elevasyon, Darier bulgusu pozitifliği; 
0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) ve subjektif semptomlar (C: provoke edici 
faktörler, kızarma, diyare, pruritus, lokalize kemik ağrısı; her bir semptom 
için VAS ile 1-10 arasında skorlama) değerlendirilerek, SCORing Mastositoz 
Skorlama İndeksi skoru=A/5+5B+2C/5 formülü ile hesaplanmaktadır79.

Melanositik Nevus-Melanom

Melanositik lezyonların değerlendirilmesinde kullanılan çok sayıda 
algoritma olmasına rağmen ABCD kuralı, 7 nokta kontrol listesi, 
patern analizi, Menzies metodu ve “color, architecture, symmetry, and 
homogeneity” algoritması bu yöntemler arasında öne çıkmaktadır80-84.

Dermoskopinin ABCD Kuralı

Melanositik lezyonlarda asimetri (Asymmetry: İki eksende eksen 
simetrileri; 0-1-2), kenar özellikleri (Border: Sekiz segmentte periferde 
pigmentin ani kesilmesi; 0-8), renk (Color: Beyaz, kırmızı, siyah, açık 
kahve, koyu kahve, mavi-gri renk varlığı; 1-6) ve dermoskopik yapılar 
(Dermoscopic structures: Noktacıklar, globüller, ağ yapısı, ışınsal yayılım 
ve homojen görünüm; 1-5) değerlendirilir. Risk katsayısı formülü 
‘‘(Ax1,3)+(Bx0,1)+(Cx0,5)+(Dx0,5)’’ ile elde edilen toplam skor 4,8-
5,45 arasında ise melanom açısından şüpheli lezyon (yakın izlem veya 
eksizyon) ve >5,45 ise melanom açısından yüksek riske sahip lezyon 
olarak değerlendirilir85,86.

Yedi Nokta Kontrol Listesi

Bu yöntemde majör kriterler (atipik pigment ağı, mavi-beyaz peçe, 
atipik vasküler patern) ve minör kriterler (irregüler çizgiler, irregüler 
pigmentasyon, irregüler globüller, regresyon yapıları) tanımlanmıştır. 
Değerlendirmede her majör kriter iki puan, her minör kriter ise bir 
puandır. Lezyonun toplamda üç puan ve üzeri skora sahip olması 
melanomaya işaret etmektedir87.

Üç Nokta Kontrol Listesi

Renk ve yapıdaki dermoskopik asimetri, atipik pigment ağı ve mavi-
beyaz yapılar (mavi beyaz peçe görünümü ve regresyon yapılarının 
kombinasyonu) olmak üzere üç kriterden herhangi iki tanesinin 
varlığının büyük olasılıkla maligniteye (melanom veya pigmente basal 
hücreli karsinoma) işaret etmektedir. Melanoma erken tanısı için bir 
tarama yöntemi olarak geliştirildiğinden duyarlılığı özgüllüğüne göre 
daha yüksektir. Bu yönteme göre iki veya üç özellik taşıyan lezyonların 
çıkarılması önerilmektedir88.

Melazma

Melazma Yüzey Şiddet İndeksi

Melazmanın şiddeti dört farklı bölgede (alın, çene, sağ ve sol malar 
bölge), üç kriter (etkilenen alan (A), koyuluk (D), homojenite (H)) 

üzerinden değerlendirilir. Etkilenen alan (A) her bölge için 0-6 arasında 
(0=tutulum yok, 1=%10, 2=%10-29, 3=%30-49, 4=%50-69, 5=%70-
89, 6=%90-100), koyuluk (D), normal deri ile karşılaştırılarak 0-4 
arasında derecelendirilir (0=normal deri rengi, 1=ancak görülebilen 
hiperpigmentasyon, 2=hafif, 3=orta, 4=şiddetli). Homojenite de 0-4 
arasında derecelendirilir (0=hiperpigmentasyon belirtisi olmayan 
normal deri, 1=benekler, 2=çapı 1,5 cm’den küçük yamalı bölgeler, 
3=çapı 2 cm’den büyük olan yamalı bölgeler, 4=tamamen açık bölge 
olmayacak şekilde kaplı bölgeler). Melazma Yüzey Şiddet İndeksi 
skoru ‘‘Alın 0,3x(D+H)A+sağ malar 0,3x(D+H)A+sol malar 0,3x(D+H)
A+çene 0,1x(D+H)A’’ formülü ile hesaplanır. Toplam skor 0-48 arasında 
değişmektedir89.

Mikozis Fungoides/Sezary Sendromu

Kutanöz T-Hücreli Lenfoma Şiddet İndeksi

İleri evre derinin T-hücreli lenfomalarında, tümör nodül metastaz (B) 
sisteminden daha basit bir şekilde hastalık şiddetini belirlemek ve 
prognozu öngörmek amacıyla geliştirilmiş olan bu indekste, vücut 
yüzey alanı (%0=0, %1-10=3, %11-20=6, %21-40=9, %41-60=12, 
suberitrodermik=14, eritrodermik=15), tümör sayısı (0=0, 1=6, 2-10=8, 
>10=10), lenf nodları (normal=0, non-spesifik büyüme=5, spesifik 
büyüme=10), kanda atipik hücreler/mm3 (0-99=0, 100-1000=5, 
>1000=10) ve iç organ tutulumuna (normal=0, bir organ tutulumu=15, 
birden fazla organ tutulumu veya Sezary sendromu=25) göre skorlama 
yapılmaktadır. Toplam skor 0-70 arasındadır90.

Onikomikoz

Onikomikoz Şiddet İndeksi

Tutulan tırnak alanı (%1-10=1, %11-25=2, %26-50=3, %51-75=4, %76-
100=5), hastalığın matrikse yakınlığı (tırnağın distal ucundan itibaren 
tutulum; <1/4=1, ¼-½=2, ½-3/4=3, >3/4=4, matriks tutulumu=5) ve 
>2 mm dermatofitoma veya subungual hiperkeratoz olup olmadığı 
(yok=0, var=10) değerlendirilerek elde edilen skorlar toplanır. Skor 1-5 
arasında ise hafif onikomikoz, 6-15 arasında orta şiddetli onikomikoz 
ve 16-35 arasında ise şiddetli onikomikoz olarak sınıflandırılmaktadır91.

Oral Liken Planus

Oral kavite 17 alana bölünerek her alana ayrı skor verilir (0=lezyon 
yok, 1=liken planus bulguları var, 2=%50’den fazla tutulum, bukkal 
mukoza, dil dorsumu, ağız tabanı, orofarenks, yumuşak ve sert damak 
etkilenmiş). Her alan için alan skoru (bukkal mukoza, dil dorsumu, 
ağız tabanı, yumuşak ve sert damak, orofarenks için 0-2 arasında, 
diğer alanlar için 0-1 arasında, toplam maksimum 24 puan) ile şiddet 
skorunun (0=sadece keratoz var, 1=keratoz ile hafif eritem, 2=belirgin 
eritem, 3=ülserasyon) çarpımı aktivite skorunu verir. Tüm aktivite skorları 
toplamı oral liken planus şiddet skorunu vermektedir. Maksimum skor 
72’dir92.

Pitiriyazis Rozea

Pitiriyazis Rozea Şiddet Skoru

Gövde ve ekstremiteler için ayrı ayrı lezyon sayıları (N; 1=1-9, 2=10-19, 
3=≥20), eritem (E; 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli), infiltrasyon (I; 
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0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) ve skuam (S; 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 
3=şiddetli) değerlendirilerek skorlanmakta ve Pitiriyazis Rozea Şiddet 
Skoru=Nt(Et+It+St)+Ne(Ee+Ie+Se) formülü kullanılarak toplam skor 
hesaplanmaktadır93.

Psoriasis

Psoriasis hastalarında hastalığın şiddetini değerlendirmek için kullanılan 
genel ve psoriasise özel geliştirilmiş olan çok fazla sayıda skorlama 
sistemi (vücut yüzey alanı, PGA, LS-PGA: Lattice System, RT: Response 
to Treatment score, Hastalık Şiddeti Dermatoloji İndeksi, Psoriasis Alan 
Şiddet İndeksi (PAŞİ), basitleştirilmiş PAŞİ (SPASI), Self-administered 
Psoriasis Alan Şiddet İndeksi (SAPASI), Ulusal Sedef Vakfı Sedef Puan 
Sistemi, Psoriasis Log-based Alan Şiddet İndeksi, SPI: Salford Psoriasis 
İndeksi, Copenhagen Psoriasis Şiddet İndeksi, Beer-Sheva Psoriasis 
Şiddet Ölçeği) bulunmakla birlikte, PAŞİ günümüzde altın standart 
olarak kabul edilmektedir94-96.

Psoriasis Alan ve Şiddet İndeksi

PAŞİ, hastalığın şiddeti ile yaygınlığının birlikte değerlendirildiği ve baş 
(h), üst ekstremiteler (u), gövde (t), alt ekstremiteler (l) olmak üzere 
dört bölgede lezyonların kapladığı vücut yüzey alanının (A=alan 
skoru; 1=%10’dan az, 2=%10-29; 3=%30-49, 4=%50-69, 5=%70-
89, 6=%90’dan çok) ve eritem (E), endürasyon (I) ve desküamasyon 
(D) şiddetinin 0-4 arasında skorlandığı bir sistemdir95,97-99. 
PAŞİ=0,1(Eh+Ih+Dh)Ah+0,2(Eu+Iu+Du)Au+0,3(Et+It+Dt)
At+0,4(El+Il+Dl)Al formülüne göre alan skoru (A), onu temsil eden vücut 
katsayısı (baş=0,1, üst ekstremite=0,2, gövde=0,3, alt ekstremite=0,4) 
ve ilgili alandaki eritem, indürasyon ve desküamasyon skorlarının 
toplamı ile çarpılır. Her vücut bölgesi için ayrı şiddet değerlerinin toplamı, 
PAŞİ skorunu verir. PAŞİ'nin maksimum skoru 72’dir97. SPASI sisteminde 
ise SPASI=(ortalama kızarıklık+ortalama indürasyon+ortalama 
desküamasyon)xtoplam vücut yüzey alanı formülüne göre daha basit 
şekilde hesaplanabilen SPASI skorunun, hastaların PAŞİ skorları ile 
korele olması nedeniyle PAŞİ yerine kullanılabileceği ileri sürülmüştür100. 
Hastaların PAŞİ skorlamasını kendi kendine uygulayabilmesi için 
geliştirilen SAPASI sisteminin skorlarının PAŞİ skorları ile korelasyon 
gösterdiği bildirilmiştir96,101.

Ulusal Psoriasis Kuruluşu Psoriasis Skor Sistemi

İki farklı hedef lezyonda indürasyon, vücut yüzey alanı, doktor 
global değerlendirme, hasta global değerlendirme ve hasta kaşıntı 
değerlendirmesi olmak üzere altı farklı alanda 0-5 arasında skorlanarak 
hastalık şiddet değerlendirmesinin yapıldığı bir sistemdir. Bu skorlama 
sitemi ile elde edilen skorların PAŞİ ve PGA skorları ile korelasyon 
gösterdiği saptanmıştır95.

Psoriatik Artrit

Amerikan Romatoloji Koleji Yanıt Kriterleri

Asıl olarak romatoid artrit takibinde kullanılan değerli bir yöntem olan 
Amerikan Romatoloji Koleji’nde (ACR) değerlendirilen eklem sayısı 
68 hassas ve 66 şiş eklemden, 78 hassas ve 76 şiş ekleme çıkarılıp 
psoriasise uyarlanmıştır. Üst ekstremitelerde distal ve proksimal 
interfalangeal ile metakarpofalangeal eklemler, karpometakarpal 
ve el bilek eklemleri, dirsekler, omuzlar, alt ekstremitelerde 

metatarsofalangeal eklemler, talotibial ve midtarsal eklemler, diz ve 
kalça eklemleri, ayrıca akromioklaviküler ve sternoklaviküler eklemler 
hassasiyet ve kalça eklemleri hariç diğer eklemler ayrıca şişlik açısından 
değerlendirilir. ACR yanıtında hassas eklem sayısı, şiş eklem sayısı, 
hastanın ağrı değerlendirmesi, hastanın hastalık aktivitesi konusunda 
global değerlendirmesi, hekimin global değerlendirmesi (hastanın ve 
hekimin global değerlendirmesinde 1-5 arasında skorlama), fonksiyon 
kaybı (Sağlık değerlendirme ölçeği) ve akut faz yanıtı (C-reaktif protein, 
eritrosit sedimantasyon hızı) değerlendirilir. ACR 20/50/70 cevabı 
elde etmek için hassas eklem ve şiş eklem sayısında ve diğer beş 
parametrenin en az üçünde sırasıyla %20-50-70 düzeyinde düzelme 
olması beklenir102.

Psoriatik Artrit Yanıt Kriteri

Hastanın ve hekimin global değerlendirmesinde (1-5 puanlık Likert 
ölçeği ile), %20 ve üzeri düzelme, hassas/ağrılı eklem (78 eklem) 
sayısında azalma ve şiş eklem (76 eklem) sayısında azalmadır (%30 ve 
üzeri düzelme). Bu dört kriterden ikisinde düzelme (en az biri eklem 
skoru olmak üzere) ile diğerlerinde kötüleşme olmaması tedavilere yanıt 
olduğunu göstermektedir103-106. 

Tırnak Psoriasisi

Psoriasiste tırnak tutulumu şiddetini ölçmek için geliştirilmiş birçok 
indeks bulunmaktadır (Tırnak Psoriasisi Şiddet İndeksi (NAPSI), modifiye 
NAPSI, hedef NAPSI, Tırnak Alan Şiddeti, Psoriasis Tırnak Şiddet Skoru, 
Baran’ın sistemi, Cannavo’nun sistemi ve Nijmegen-Tırnak Psoriasis 
Aktivite İndeksi)107-113.

Tırnak Psoriasisi Şiddet İndeksi

Değerlendirmek üzere seçilen hedef tırnak dört kadrana ayrılarak, 
her bir kadranda tırnak yatağı tutulumu bulguları (yağ lekesi, onikoliz, 
subungual hiperkeratoz, splinter hemoraji) ve tırnak matriks tutulumu 
bulguları (pitting, lökonişi, lunulada kırmızı noktalar, ufalanma) 
değerlendirilir. Şiddet düzeyine bakılmada her bir bulgu, var olduğu 
kadran sayısına göre 0-4 arasında skorlanır. Tüm tırnaklardaki 
bulguların skorları toplamı NAPSI skorunu vermektedir107. Tırnak 
psoriasisinde tırnaktaki klinik iyileşmeyi daha hassas ve doğru şekilde 
değerlendirebilmek amacıyla NAPSI’dan geliştirilen Modifiye NAPSI’da, 
NAPSI’dan farklı olarak pitting bulgusu sayısına göre skorlanırken (1-10 
arası=1, 11-49=2, 50 ve üzeri=2), ufalanma, onikoliz ve yağ damlası 
bulguları tutulum alanı yüzdesine göre skorlanmaktadır108. Hedef 
NAPSI’da ise, NAPSI’daki tırnak bulguları şiddetine göre (hafif=1, 
orta=2, şiddetli=3) skorlanmaktadır109.

Baran’ın Sistemi

Pitting (sayısına göre; <10=1, 10-20=2, >20=3), onikoliz (tutulum 
alan yüzdesine göre), subungual keratoz (mm olarak kalınlığına göre) 
ve Beau çizgileri (sayısına göre; 1 adet=1, 2-3 adet=2, >3 adet=3) 
bulgularına göre skorlama yapılmaktadır110.

Cannavo’nun Sistemi

Onikoliz, subungual hiperkeratoz, pitting, ufalanma ve yağ lekesi 
bulguları ayrı ayrı 0-3 şiddet aralığında değerlendirilip her bir bulgunun 
şiddeti toplanır. Tüm hedef tırnakların skorlarının toplamı tırnak psoriasis 
şiddet skoru olarak kabul edilir111.

Psoriasis Tırnak Siddet Skoru

Pitting, ufalanma, onikoliz ve subungual kalınlaşma bulguları, bulunup 
bulunmamasına göre (yok=0, var=1) skorlanmaktadır112.
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Tırnak Alan Şiddeti

Pitting, onikoliz ve yağ damlası bulguları tutulan alan yüzdesine 
göre, subungual kalınlaşma ise mm olarak tırnak kalınlığına göre 
skorlanmaktadır113.

Nijmegen-Tırnak Psoriasis Aktivite İndeks Aracı

Tüm psoriasis tırnak indekslerinin eksiklikleri gözden geçirilerek 
geliştirilmiş olan bu ölçekte, tüm el tırnakları onikoliz/yağ damlası 
diskolorasyonu (yok=0, %0-25=1, %25-50=2, >%50=3), pitting 
(yok=0, hafif=1, orta=2, şiddetli=3), ufalanma (yok=0, hafif=1, orta=2, 
şiddetli=3), Beau çizgileri (yok=0, 1 Beau çizgisi=1, 2 Beau çizgisi=2, 
≥3 Beau çizgisi=3) bulguları açısından skorlanarak toplam skor elde 
edilmektedir114.

Sarkoidoz

Kutanöz Sarkoidoz Aktivite ve Morfoloji Ölçeği

On bir farklı vücut alanında, aktivite (enflamasyon, indürasyon/
depresyon, yüzey değişikliği, alan) ve hasar (post-enflamatuvar değişiklik; 
dispigmentasyon ve skar oluşumu) skorlaması yapılarak, toplam aktivite 
ve toplam hasar skorlamasının yapıldığı, aynı zamanda deri lezyonlarının 
predominant ve diğer morfolojik tiplerinin belirlendiği ve spesifik deri 
lezyonlarının (lupus pernio, eritema nodozum) bulunup bulunmadığının 
saptandığı bir skorlama sistemidir. Toplam aktivite skoru 0-165 arasında 
değişirken, total hasar skoru 0-22 arasında puan almaktadır115.

Ürtiker ve Anjiyoödem

Ürtiker Aktivite Skoru

Ürtikeryal plak sayısı (plak sayısı skoru; 0=10 veya daha az sayıda 
küçük plak (çap <3 cm), 1=10-50 küçük plak veya 10 ve daha az 
büyük plak (çap >3 cm), 2=50’den fazla küçük plak veya 10-50 arası 
büyük plak, 3=hemen hemen bütün vücut plaklar ile kaplı) ve kaşıntı 
şiddetinin (kaşıntı skoru; 0=kaşıntı yok, 1=hafif, 2=orta şiddetli, 3=çok 
şiddetli) skorlarının toplanması ile derecelendirilmektedir. Toplam 
skor 0-6 arasında değişmektedir116. Ürtiker Aktivite Skoru (UAS) 
sistemi günlük değerlendirme dışında, hastanın son yedi gününü 
değerlendirecek şekilde haftalık (UAS7, toplam skor=0-42)117 veya dört 
haftalık (UAS42)118 olarak da kullanılmaktadır. Ürtiker semptomlarının 
değişken olabilmesi nedeniyle UAS7’nin kullanılmasının hastalığın şiddet 
aktivitesini değerlendirmede daha uygun olacağı ifade edilmiştir119.

Ürtiker Kontrol Testi

Kronik ürtiker hastalarında, son dört haftayı değerlendirecek şekilde 
ürtikerin fiziksel semptomları, yaşam kalitesinin etkilenme düzeyi, 
tedavi yeterliliği ve tedavi memnuniyetini sorgulayan dört sorudan 
oluşan ve hastanın bu soruları “çok fazla/çok/oldukça/biraz/hiç” 
şeklinde yanıtlaması istenen ürtikerin kontrol altına alınma düzeyinin 
hasta tarafından değerlendirildiği bir testtir118.

Anjiyoödem Aktivite Skoru

Rekürren anjiyoödemli hastalarda, hastalığın aktivitesini 
değerlendirebilmek için geliştirilen bu test, yanıtları 0-3 arasında 
skorlanan toplam beş sorudan oluşmaktadır. Günlük değerlendirme 
amacıyla kullanılabileceği gibi, yedi günlük Anjiyoödem Aktivite Skoru 
(AAS) (AAS7) ve 28 günlük (AAS28) olarak kullanılabilmektedir120.

Vitiligo

Vitiligo Alan Şiddet İndeksi

Vitiligo lezyonlarının yüzey alanı tutulumunun (VYA) “el ünitesi” (toplam 
vücut yüzey alanının %1’i) olarak değeri ve rezidüel depigmentasyon 
derecesinin (%100=tam depigmentasyon, %90=pigment noktaları var, 
%75=depigmente alan pigmente alandan fazla, %50=pigmente alan 
depigmente alanlara eşit, %25=pigmente alan depigmente alandan 
fazla, %10=sadece depigmentasyon noktaları) çarpımı ile tüm vücut 
alanlarında elde edilen skorları toplanarak, Vitiligo Alan Şiddet İndeksi 
(VASI)=Ʃtüm vücut alanları(el birimi)x(rezidüel pigmentasyon) formülü ile 
VASI skoru elde edilmektedir121.

Vitiligo Hastalık Aktivitesi Skoru

Vitiligo Hastalık Aktivitesi Skoru (VIDA), vitiligo hastalık aktivitesini 
değerlendiren altı dereceli bir ölçektir. VIDA skoru, “+4=son 6 haftadır 
aktif, +3=son 3 aydır aktif, +2=son 6 aydır aktif, +1=son 1 yıldır aktif, 
0=son 1 yıldır stabil, -1=son 1 yıldır stabil ve spontan repigmentasyon 
var” şeklinde değerlendirilmektedir. Yüksek skor hastalığın aktif 
olduğuna işaret etmektedir122.

Vitiligo Extent Tensity İndeks

Beş farklı vücut alanında (baş-h, üst ekstremiteler, gövde-t, alt 
ekstremiteler-l, genital-g), alan katsayısı (baş=1, üst ekstremiteler=2, 
gövde=4, alt ekstremiteler=4, genital=0,1) ile vitiligo lezyonlarının 
kapladığı vücut yüzey alanı ve bu bölgedeki hastalık şiddet skorlarının 
(T, evre 0=normal deri, evre 1=hipopigmentasyon, evre 2=siyah kıllar 
ve perifolliküler pigmentasyon ile birlikte tam depigmentasyon, evre 
3=siyah kıllar ile birlikte ve perifoliküler pigmentasyon olmadan tam 
depigmentasyon, evre 4=perifoliküler pigmentasyon var veya yok, 
beyaz ve siyah kılların olduğu tam pigmentasyon, evre 5=kıllarda belirgin 
beyazlaşma ile birlikte tam depigmentasyon) çarpılarak toplanmasıyla, 
VETI=(%h×Th)+(%t×Tt)4+(%u×Tu)2+(%l×Tl)4+(%g×Tg)0,1 formülüne 
göre hesaplanarak elde edilir123.

Sonuç

Sonuç olarak, hastalık şiddet skorlama yöntemleri, dermatoloji alanında 
klinik pratikte hastalığın şiddetinin belirlenerek prognoz hakkında fikir 
sahibi olunabilmesi, hasta için uygun tedavinin belirlenmesi, uygulanan 
tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi, klinik araştırmalarda ise farklı 
tedavi yöntemlerinin etkinliklerinin karşılaştırılabilmesi gibi amaçlarla 
klinik araştırmalarda olduğu kadar, günlük pratikte de kullanılmaları 
gerekmektedir.
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