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TÓM TẮT 

Đái tháo đường là một trong những bệnh lý 

phổ biến nhất trên toàn cầu. Bệnh cảnh này 

liên quan đến nhiều biến chứng do sự liên 

quan tiến triển ở nhiều hệ thống trên cơ thể. 

Bệnh lý bàn chân là một trong những biến 

chứng nghiêm trọng nhất ở bệnh nhân đái tháo 

đường. Tuy nhiên, bệnh lý bàn chân thường bị 

bỏ qua bởi bệnh nhân đái tháo đường và cả 

bác sĩ điều trị dẫn đến sự gia tăng số ca cắt cụt 

chi lớn trong thời gian gần đây. Nhiều phân 

loại khác nhau đã được đề xuất trong nhiều 

thập kỷ trở lại đây nhằm mô tả bệnh lý bàn 

chân, trong khi đó rất nhiều nhà lâm sàng chưa 

hề biết đến. Đặc biệt là ở các nước đang phát 

triển và kém phát triển, nơi mà bệnh lý này 

đang gia tăng một cách mạnh mẽ. Một trong 

những lý do chính của sự thiếu xót này là bệnh 

lý bàn chần thường ít được giảng dạy và thảo 

luận trong chương trình y khoa tiêu chuẩn. Ở 

một góc độ khác, bác sĩ lâm sàng quan tâm 

nhiều hơn đến việc tìm hiểu các phân loại 

khác như vậy trong các bệnh khác, trong khi 

bệnh lý bàn chân đái tháo đường thực sự đáng 

được quan tâm hơn. Tổng quan này lần đầu 

tiên phục vụ cho việc khảo sát các phân loại 

khác nhau được đề xuất, từ đó giúp các bác sĩ 

điều trị khác nhau tự cập nhật về bệnh lý bàn 

chân ở bệnh nhân đái tháo đường. 

Từ khóa: Bàn chân đái tháo đường, phân 

loại 
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Diabetes mellitus is one of the commonest 

medical conditions prevalent all over the 

globe. This is associated with many 

complications due to its progressive 

involvement of various 

organ systems. Diabetic foot is one of the most 

serious complications of diabetes. However, 

diabetic foot has been often ignored by 

diabetic patient and also the treating 

physicians leading to a rise in major 

amputations. Various classifications have been 

proposed over decades describing the diabetic 

foot and the clinicians are hardly aware of 

them especially in developing and 

underdeveloped countries where this disease is 

rampantly increasing. One of the main reasons 

for this unawareness is the fact that this 

disease is often less discussed in the standard 

teaching curriculum. The other probable 

reason is that physicians show more interest in 

learning other classification like that in other 

diseases compared to disease like diabetic foot 

which actually deserves more importance. 

This overview serves to survey for the first 

time the various classifications proposed for 

the diabetic foot thereby helping the various 

treating physicians to update themselves in the 

diabetic foot.  
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mất thị lực và cắt cụt chi cưới là những 

biến chứng điêu đứng nhất ở bệnh nhân đái 

tháo đường trong đó Bệnh lý bàn chân đái 

tháo đường là một trong những biến chứng 

nghiêm trọng nhất cho người bệnh ĐTĐ. Thật 

vậy bệnh lý bàn chân ĐTĐ rất đa dạng và 

phức tạp với nhiều yếu tố liên quan và nguy 

cơ. Về cơ chế sinh bệnh học có ba yếu tố 
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chính bao gồm Bệnh lý mạch máu hai chi dưới 

, bệnh lý thần kinh ngoại biên và biến chứng 

nhiễm trùng [4]. Ba yếu tố này kết hợp làm vết 

loét khó lành và tăng tỉ lệ cắt cụt chi.  

Bệnh lý bàn chân ĐTĐ còn liên quan đến 

dân số, chủng tộc và những yếu tố kinh tế - xã 

hội. Tại các nước đang phát triển, bệnh lý bàn 

chân ĐTĐ liên quan chủ yếu đến biến chứng 

mạch máu, còn ở các nước đang phát triển 

trong đó có Việt Nam, bệnh lý này liên quan 

chủ yếu đến nhiễm trùng [2]. Bệnh lý bàn 

chân ĐTĐ không những làm gia tăng các chi 

phí do thời gian nằm viện kéo dài, chi phí sử 

dụng thuốc, gánh nặng cho bệnh nhân, gia 

đình và xã hội. Về lâu dài có nguy cơ cắt cụt 

chi đưa đến mất khả năng lao động của người 

bệnh [34]. Các số liệu thống kê dịch tễ học 

trên thế giới cho thấy, khoảng 85% các trường 

hợp cắt cụt chi khởi đầu bằng một tổn thương 

loét hay nói cách khác đây là dấu hiệu chỉ 

điểm nguy cơ cắt cụt chi [19]. Bệnh nhân ĐTĐ 

có nguy cơ bị cắt cụt chi cao gấp 10 - 20 lần 

so với người không mắc bệnh ĐTĐ. Mỗi 30 

giây, trên thế giới có 1 bệnh nhân ĐTĐ bị cắt 

cụt chi. Nhìn chung, tỷ lệ mắc loét bàn chân 

do ĐTĐ trên toàn thế giới chiếm khoảng 6,4%  

[13]. Bệnh lý bàn chân ĐTĐ đa dạng và phức 

tạp khó dự đoán những gì xãy ra cho người 

bệnh sau đó. Nhiều thang điểm của các hiệp 

hội y học đưa ra nhằm dự phòng, tiên lượng và 

dự báo nguy cơ xấu cho người bệnh. Cho đến 

nay chưa có một khuyến cáo nào thật chính 

xác. Xuất phát các vấn đề trên chúng tôi đưa 

ra những thang điểm trong khuyến cáo nhằm 

đề xuất thang điểm tối ưu trước bệnh nhân có 

bệnh lý bàn chân ĐTĐ góp phần cải thiện chất 

lượng sống cho bệnh nhân ĐTĐ có bệnh lý 

bàn chân. 

   

2. MỘT SỐ THANG ĐIỂM THƯỜNG 

SỬ DỤNG TRƯỚC  

Tương tác đến 3 yếu tố liên quan đến cắt 

cụt chi dưới thường gặp là: độ sâu vết loét, 

nhiễm trùng và thiếu máu chi dưới. Dựa vào 

những yếu tố này, các nhà khoa học đã đưa ra 

nhiều phân độ khác nhau về bệnh lý bàn chân 

ĐTĐ nhằm hoạch định kế hoạch điều trị, dự 

đoán kết quả lành vết loét và đánh giá nguy cơ 

cắt cụt chi.  Các phân loại/ thang điểm thường 

được dùng hiện nay là Rutherford RB , Fontaine 

R, Merritt-Wagner,...  

Hai hệ thống phân loại lâm sàng bao gồm 

các yếu tố: đau khi nghỉ, loét thiếu máu và 

hoại thư là Rutherford RB và Fontaine R. Mặc 

dù đủ để xác định bệnh nhân có nguy cơ bị cắt 

cụt chi và tử vong, nhưng bởi vì đây là hệ 

thống chỉ dựa trên thiếu máu đơn thuần, không 

mô tả chi tiết về vết thương, không đề cập đến 

tình trạng nhiễm trùng chi dưới, nên không đủ 

chi tiết để phân tầng rủi ro hoặc xác định liệu 

pháp điều trị hợp lí.  

Thang điểm M Wagner đánh giá được độ 

sâu loét, sự hiện diện của nhiễm trùng nhưng 

không đánh giá được mức độ thiếu máu, huyết 

động học, không phân biệt hoại thư do thiếu 

máu hay là nhiễm trùng, và không tách bạch 

rõ giữa nhiễm trùng mô mềm và nhiễm trùng 

xương.   

 

2.1. Phân loại Fontaine R  

Bảng 1. Phân loại Fontaine R 

Giai đoạn Triệu chứng 

I Không triệu chứng 

II Đau cách hồi 

IIa Đau cách hồi khi đi bộ > 200 mét 

IIb Đau cách hồi khi đi bộ < 200m 

III Đai khi nghỉ và ban đêm 

IV Hoại tử, hoại thư 

Phân loại Fontaine (1954) cũng đánh giá 

tình trạng thiếu máu cục bộ chi, thậm chí 

không sử dụng đến các chỉ số huyết động, tuy 

có đề cập đến vết thương nhưng cũng không 
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rõ ràng (giai đọan IV) và nhiễm trùng cũng 

không được nhắc đến.  

Như vậy, hai hệ thống phân loại lâm sàng 

bao gồm các yếu tố như đau khi nghỉ, loét 

thiếu máu và hoại thư là Rutherford và 

Fontaine, mặc dù đủ để xác định bệnh nhân có 

nguy cơ bị cắt cụt chi và tử vong, nhưng bởi vì 

đây là một hệ thống chỉ dựa trên thiếu máu 

đơn thuần, không có mô tả chi tiết về vết 

thương, không đề cập đến tình trạng nhiễm 

trùng chi dưới do đó không đủ chi tiết để phân 

tầng rủi ro hoặc xác định liệu pháp điều trị hợp 

lí nhất. 

2.2. Thang điểm Wagner – Meggit : 

Thang điểm Wagner – Meggitt (năm 1970) 

được chấp nhận sử dụng nhiều nhất trong phân 

loại bàn chân ĐTĐ.  

Ở Việt Nam, thang điểm phân độ bàn chân 

ĐTĐ của Wagner thường được sử dụng trong 

lâm sàng vì tính dễ sử dụng của nó. Thang điểm 

Wagner đánh giá độ lan rộng của hoại tử và độ 

sâu của loét dựa trên 5 mức độ khác nhau: 

Bảng 2. Thang điểm Wagner 

Độ Triệu chứng 

0 Không có các vết thương hở nhưng có thể có biến dạng bàn chân hoặc viêm mô tế bào  

1 Vết loét nông (1 phần hoặc toàn bộ lớp da) 

2 Vết loét sâu đến lớp gân hoặc bao khớp nhưng không có tổn thương áp xe hoặc tổn 

thương xương 

3 Vết loét sâu với áp xe, viêm tủy xương hoặc nhiễm trùng khớp 

4 Hoại tử khu trú ở ngón chân hoặc gót chân 

5 Hoại tử lan rộng toàn bộ cẳng chân 

Thang điểm Wagner đơn giản, đánh giá 

được độ sâu loét,  tương quan thuận giữa mức 

độ và nguy cơ cắt cụt và được xem là tiêu 

chuẩn vàng trong phân loại bàn chân đái tháo 

đường. 

Tuy nhiên, nhược điểm của thang điểm 

Wagner là không đánh giá bệnh lí động mạch ( 

mức độ thiếu máu, cũng như huyết động 

không được đưa vào) như là một yếu tố nguy 

cơ độc lập. Mặt khác, thang điểm Wagner 

cũng không đề cập đến tình trạng nhiễm trùng 

(chỉ có độ 3 là có đề cập nhưng không làm 

tách bạch nhiễm trùng mô mềm và nhiễm 

trùng xương) và cũng không phân biệt hoại 

thư do thiếu máu hay là nhiễm trùng. Ngoài ra, 

thang điểm Wagner không đề cập đến vị trí 

loét và các yếu tố liên quan khác. 

Rooh-Ul-Muqim và CS nghiên cứu trên 

100 bệnh nhân ĐTĐ ghi nhận phân độ Wagner 

càng lớn, thì khả năng bệnh nhân bị cắt cụt chi 

càng cao [37]. Maria Candida R Parisi cùng 

cộng sự ghi nhận phân độ Wagner 1 có khả 

năng hồi phục vết thương gấp 3,5 lần so với 

độ 2 và 3 cộng lại [28].  

2.3 Thang điểm Rutherford RB: 

Thang điểm Rutherford RB (1997) đánh 

giá tình trạng thiếu máu chi mạn tính theo 6 

độ. 

Bảng 3. Thang điểm Rutherford RB (1997) 

Độ Mô tả lâm sàng 

0 Không triệu chứng 

1 
Đau cách hồi nhẹ: gắng sức khoảng 5 phút, huyết áp cổ chân > 50mmHg khi gắng sức, 

nhưng thấp hơn ít nhất 20 mmHg khi nghỉ ngơi. 

2 Đau cách hồi trung bình giữa độ 2 và độ 3 

3 Đau cách hồi nặng: gắng sức < 5 phút, HAĐM vùng cổ chân < 50mmHg khi gắng sức 

4 
Đau khi nghỉ, HAĐM cổ chân <40 mmHg khi gắng sức và/hoặc HATT ngón chân cái 

<30 mmHg. 

5 Mất mô ít, HATT cổ chân <30mmHg khi gắng sức 

6 Loét hoặc hoại thư 

Thang điểm Rutherford là thang điểm đánh giá bệnh động mạch ngoại biên chỉ dựa trên triệu 

chứng thiếu máu (độ 1 – 3), còn độ 4 – 6 thể hiện tình trạng thiếu máu chi trầm trọng. Thang điểm 
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Rutherford không đề cập đến khả năng tái thông mạch máu, không mô tả vết thương cũng như đã 

bỏ qua nhiễm trùng. Do dó không phù hợp để đánh giá bệnh nhân có bàn chân đái tháo đường. 

2.4. Thang điểm D G Armstrong thuộc Đại học Texas (1999) 

Armstrong, D. G. đã đề xuất một hệ thống mới là Phân loại vết thương bàn chân có thể đánh 

giá được mức độ loét, mức độ nhiễm trùng, thiếu máu chi dưới nhưng lại mang tính định tính 

hơn là định lượng và không thể đánh giá được nguy cơ cắt cụt chi [9]. 

Phân loại vết thương bàn chân ĐTĐ của ĐH Texas được sử dụng tốt trên lâm sàng, mô tả tình 

trạng nhiễm trùng và thiếu máu tốt hơn phân độ Wagner và có thể được dùng để tiên đoán kết 

cục của bàn chân ĐTĐ.  

Bảng 4. Thang điểm ĐH TEXAS 

 Mức độ 0 Mức độ 1 Mức độ 2 Mức độ 3 

Giai đoạn A 

Tổn thương trước 

và sau loét còn biểu 

mô 

Tổn thương bề mặt, 

không liên quan 

đến gân, bao khớp 

hoặc xương 

Tổn thương 

xuyên thấu gân 

hoặc bao khớp 

Tổn thương xuyên 

thấu xương hoặc 

khớp 

Giai đoạn B 

Tổn thương trước 

và sau loét có 

nhiễm trùng 

 

Tổn thương bề mặt, 

không liên quan 

đến gân, bao khớp 

hoặc xương, có 

nhiễm trùng 

Tổn thương 

xuyên thấu gân 

hoặc bao khớp, 

có nhiễm trùng 

Tổn thương xuyên 

thấu xương hoặc 

khớp, có nhiễm 

trùng 

Giai đoạn C 

Tổn thương trước 

và sau loét, có thiếu 

máu 

 

Tổn thương bề mặt, 

không liên quan 

đến gân, bao khớp 

hoặc xương, có 

thiếu máu 

Tổn thương 

xuyên thấu gân 

hoặc bao khớp, 

có thiếu máu 

Tổn thương xuyên 

thấu xương hoặc 

khớp, có thiếu 

máu 

Giai đoạn D 

Tổn thương trước 

và sau loét, có 

nhiễm trùng và 

thiếu máu 

 

Tổn thương bề mặt, 

không liên quan 

đến gân, bao khớp 

hoặc xương, có 

nhiễm trùng và 

thiếu máu 

Tổn thương 

xuyên thấu gân 

hoặc bao khớp, 

có nhiễm trùng 

và thiếu máu 

Tổn thương xuyên 

thấu xương hoặc 

khớp, có nhiễm 

trùng hoặc thiếu 

máu 
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Jeon BJ và cộng sự (2017) đã thực hiện 

nghiên cứu hồi cứu để so sánh 5 thang điểm 

phân loại bàn chân ĐTĐ, trong đó có thang 

điểm ĐH Texas [16]. Trong nghiên cứu này, 

giá trị dự đoán âm tính, giá trị dự đoán dương 

tính và độ chính xác của thang điểm ĐH Texas 

trong dự đoán cắt cụt chi lần lượt là 0,8; 0,93 

và 0,85, diện tích dưới đường cong là trên 0,8.  

Năm 2019, Oyibo và cộng sự [30] đã so 

sánh 2 phân loại Wagner và ĐH  Texas trong 

tiên lượng cắt cụt chi trên bệnh nhân ĐTĐ có 

loét bàn chân . Sau khi theo dõi 190 bệnh nhân 

mới được chẩn đoán bệnh lý bàn chân ĐTĐ 

trong 6 tháng, nghiên cứu đã cho thấy ở phân 

loại ĐH Texas, khi giai đoạn tăng bất kể ở 

mức độ nào, tỷ lệ cắt cụt chi đều tăng và thời 

gian lành vết lóet kéo dài.  

Việc có phân tầng theo các giai đoạn A, B, 

C, D đã giúp cho phân loại ĐH Texas dự đoán 

kết cục của loét bàn chân tốt hơn phân loại 

Wagner. Trong nghiên cứu này, tỉ lệ cắt cụt chi 

chung là 15%, lành sẹo 67%, chưa lành sẹo 

16% và tỉ lệ tử vong là 4%. Độ sâu của 

Wagner, độ sâu của ĐH Texas và giai đoạn 

ĐH Texas đều tương quan có ý nghĩa với tăng 

số lượng cắt cụt chi. Cả 2 phân loại đều lấy độ 

sâu vết loét làm nền tảng nhưng phân loại ĐH 

Texas đưa thêm vào giai đoạn (nhiễm trùng và 

tắc mạch) nên có giá trị tiên đoán kết quả tốt 

hơn so với Wagner. 

2.5. Thang điểm PEDIS (perfusion, 

extent, depth, infection and sensation)  

IWGDF đã phát triển một hệ thống phân 

loại cho mục đích nghiên cứu. Trong hệ thống 

PEDIS ( năm 2004) này, tất cả các vết loét bàn 

chân phải được phân loại theo năm loại: tưới 

máu (perfusion), mức độ / kích thước 

(extent/size), độ sâu / mất mô (depth/tissue 

loss), nhiễm trùng (infection) và cảm giác 

(sensation). Mỗi loại được đánh giá qua 4 giai 

đoạn tương đương với thang điểm 0-3. Thang 

điểm PEDIS không xét đến tình trạng thiếu 

máu chi lúc nghỉ và hoại thư cũng không được 

đề cập [38].  

 

Bảng 5. Thang điểm PEDIS 

Giai 

đoạn 

Tưới máu 

(Perfusion) 

Mức độ 

(Externt) 

Độ sâu 

(Depth) 

Nhiễm 

trùng 

(Infection 

Cảm giác 

(Sensation) 
Điểm 

1 

Không có bệnh 

mạch máu ngoại 

biên 

Chưa tổn 

thương 

Chưa tổn 

thương 
Không có 

Không mất 

cảm giác 
0 

2 

Có bệnh mạch máu 

ngoại biên, nhưng 

chưa có thiếu máu 

chi trầm trọng 

< 1cm2 Da 
Nhiễm trùng 

bề mặt 

Mất cảm 

giác 
1 

3 
Thiếu máu chi trầm 

trọng 
1 – 3 cm2 

Gân, cơ 

hoặc dây 

chằng 

Abcess, 

viêm cân, 

viêm khớp 

- 2 

4 - > 3 cm2 
Xương 

hoặc khớp 
SIRS - 3 

Fengning Chuan và cs (2015) nghiên cứu trên 364 bệnh nhân trong vòng 5 năm nhận thấy khi 

được đo bằng hệ thống phân loại PEDIS, kết cục của bàn chân đái tháo đường xấu đi với mức độ 

nghiêm trọng ngày càng tăng của từng yếu tố. Quan trọng hơn, hệ thống điểm PEDIS mới cho 

thấy độ chính xác chẩn đoán tốt, đặc biệt khi so sánh với hệ thống điểm SINBAD và Wagner 

[18]. Tuy nhiên, International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) cũng nhấn mạnh 

rằng PEDIS ban đầu được phát triển như một phân loại mô tả để sử dụng trong nghiên cứu và 

không được thiết kế cho mục đích tiên lượng. Nó không bao gồm các yếu tố bệnh nhân (bệnh 

thận giai đoạn cuối), hoặc vị trí hoặc số lượng vết loét bàn chân. PEDIS đã được kiếm tra trong 
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hai nghiên cứu cho cả chữa lành vết thương, không lành, cắt cụt và tử vong [18]. Nó cũng đã 

được chứng minh là đáng tin cậy. Mặc dù vậy, nó không phải là một hệ thống tính điểm. Do đó, 

IWGDF đã khuyến cáo sử dụng thang điểm SINBAD như là một công cụ để đánh giá kết cục, 

cũng như là công cụ để trao đổi giữa các chuyên gia y tế về các đặc điểm của vết loét 

2.6. Thang điểm DUSS (Diabetic Ulcer Severity Score).  

Beckert và cộng sự xây dựng thang điểm đánh giá mức độ nặng của bàn chân ĐTĐ dựa trên 

vết loét và công bố vào năm 2006. Beckert đưa ra bốn thông số lâm sàng, cụ thể là sờ thấy mạch 

chân, tổn thương xương, vị trí vết loét và sự hiện diện của nhiều vết loét. Nó là một hệ thống tính 

điểm đơn giản và dễ dàng áp dụng. 

 

Bảng 6. Thang điểm DUSS 

Thông số Điểm 0 Điểm 1 

Mạch mu chân Bắt được Không bắt được 

Tổn thương xương Không Có 

Vị trí Ngón chân Bàn chân 

Số lượng Đơn lẻ Nhiều 

2.7. Thang điểm SINBAD (Sepsis-Ischemia-Neuropathy-Bacterial infection-Area-Depth)  

Thang điểm SINBAD  (2007) bao gồm các yếu tố nhiễm trùng, thiếu máu, Bệnh thần kinh, 

nhiễm trùng, diện rộng và độ sâu với 2 điểm 0 và 1, với điểm tối đa là 6 [5]. 

 

Bảng 7. Thang điểm SINBAD 

Yếu tố Định nghĩa Điểm 

Vị trí loét 
Ngón chân 

Bàn chân và gót chân 

0 

1 

Thiếu máu 
Không ảnh hưởng đến cấp máu bàn chân 

Có bằng chứng lâm sàng về giảm tưới máu bàn chân 

0 

1 

Bệnh thần kinh 
Không tổn thương cảm giác bảo vệ 

Mất cảm giác bảo vệ 

0 

1 

Nhiễm trùng 
Không 

Có 

0 

1 

Diện tích 
Vết loét < 1cm2 

Vết loét ≥ 1cm2 

0 

1 

Độ sâu 
Tổn thương da và mô dưới da 

Tổn thương lan đến cơ, gân hoặc sâu hơn 

0 

1 

Tổng điểm tối đa 6 

Thang điểm SINBAD có thể áp dụng một 

cách đơn giản và nhanh chóng, không yêu cầu 

thiết bị chuyên môn nào ngoài các triệu chứng 

lâm sàng và chứa các thông tin cần thiết để 

cho phép phân loại bởi cả các chuyên gia. Vì 

vậy sẽ khả thi khi sử dụng hệ thống phân loại 

này ở những địa phương không có sẵn các 

thiết bị chuyên dụng, bao gồm cả các dụng cụ 

xác định khả năng tưới máu không xâm lấn. 

2.8. Thang điểm WIFI (Wound, 

Ischemia, and foot Infection) (2014) 

Hiệp hội Phẫu thuật Mạch máu châu Âu 

(SVS) đã đề ra phân loại mới với tên gọi WIfI 

[48]. 

Hệ thống phân loại dựa vào các yếu tố: loét 

chi (W), thiếu máu chi (I) và nhiễm trùng bàn 

chân (fI) của Hội phẫu thuật mạch máu châu 

Âu (WIfI) 

Ý nghĩa thang điểm 

Phân loại này mang tính kế thừa và phát 

triển các hệ thống phân loại trước đây. Nó 

được xây dựng không chỉ nhằm mục đích 

hướng đến công tác điều trị mà còn giúp  mô 

tả chính xác hơn về gánh nặng bệnh tật, để 
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đánh giá kết quả và so sánh giữa các nhóm 

bệnh nhân có đơn và đa trị liệu. Trong tương 

lai, các yếu tố nguy cơ/số bệnh đồng mắc và 

phân loại giải phẫu đơn giản hơn sẽ được bổ 

sung vào hệ thống này góp phần tối ưu hóa 

biện pháp điều trị cho mỗi bệnh nhân.  

Phân loại này dựa trên mức độ thiếu máu 

cục bộ, mức độ vết thương, hoại thư và nhiễm 

trùng; dùng để đánh giá nguy cơ cắt cụt chi 

trong vòng 1 năm [49].  

Trong hệ thống phân loại SVS WIfI, vết 

thương hay vết loét được chia từ độ 0 đến độ 3 

dựa vào kích thước, độ sâu, mức độ nặng và khả 

năng cứu vãn, hoại thư cũng đã được thêm vào 

như một yếu tố đánh giá. Thiếu máu cũng được 

chia thành 4 độ từ 0 đến 3 dựa vào các chỉ số 

huyết động bao gồm ABI, huyết áp tâm thu cổ 

chân, huyết áp ngón chân và độ bão hòa oxy. 

Nhiễm trùng bàn chân được cải biên từ hệ thống 

phân loại của IDSA cũng bao gồm 4 độ, và dựa 

trên các thăm khám lâm sàng đơn giản và các 

cận lâm sàng có thể thực hiện thường quy [49] 

Tỉ số huyết áp động mạch vùng cổ chân - cánh tay (ABI) 

 

 
Dùng để xác định tỉ số huyết áp tâm thu của động mạch vùng cổ chân ( động mạch mu chân 

và động mạch chày sau ) cao nhất chia cho động mạch tâm thu cánh tay cao nhât  [41] 

Bảng 8. Ý nghĩa chỉ số cổ chân - cánh tay (ABI) 

 
 

Tuy nhiên cách đo ABI trên còn gọi là high ABI hoặc ABI truyền thống (Traditional ABI) ít 

giá trị hợn Alternative ABI còn gọi là low ABI bằng cách xác định tỉ số huyết áp tâm thu của 
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động mạch vùng cổ chân (động mạch mu chân và động mạch chày sau) thấp nhất chia cho động 

mạch tâm thu cánh tay cao nhất. 

 
 

 

Huyết áp động mạch ngón chân cái - TP (Toe blood pressure): 

 

 

Dùng đề khảo sát huyết áp tâm thu ở ngón chân cái, được đo bằng máy đo huyết áp tâm thu 

đầu ngón chân tự động. Các bước tiến hành  

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân. Bệnh nhân không được hút thuốc là dùng caffeine trong vòng 

30 phút trước khi đo. Đặt bệnh nhân nằm ngửa, các ngón chân nằm ngang mức với tim. Cho 

bệnh nhân nằm nghỉ ngơi 10 phút.  

Bước 2: Tiến hành đo. Cuốn vòng bít ngón chân của máy đo xung quanh gốc của ngón chân 

cái bên trái (sử dụng ngón số 2 nếu ngón 1 bị loét hoặc không thể đo). Cuốn vòng chứa thiết bị 
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ghi hình quang học (photoplethysmography) và đèn LED vào đầu ngón chân.  

Bước 3: Ghi nhận kết quả. Tiến hành khởi động máy và ghi nhận kết quả hiển thị trên màn hình.  

Sau đó,  mã hóa thành biến định tính có 4 giá trị: ≥ 60 mmHg, 40-59 mmHg, 30 -39 mmHg, 

< 30 mmHg [24].  

Tỷ số huyết áp động mạch ngón chân – cánh tay (TBI) 

Xác định bằng tỷ số của huyết áp động mạch ngón chân cái và trị số cao nhất của huyết áp 

tâm thu ở cánh tay. Bệnh nhân nằm ngửa, cánh tay và cổ chân ở mức ngang tim, bệnh nhân nằm 

nghỉ 10 phút. Sử dụng máy đo huyết áp thông dụng có băng cuốn dài 14 cm và đầu dò doppler 

xách tay. Tiến hành đo huyết áp tâm thu hai cánh tay, giá trị cao hơn được sử dụng làm mẫu số 

cho TBI. Đo huyết áp ngón chân cái theo phương pháp lấy giá trị thu được làm tử số cho TBI. 

Chỉ số TBI được sử dụng khi đo chỉ số huyết áp cổ chân cánh tay ABI cao do động mạch bị cứng 

do vôi hóa (calcification)  

TBI ≤ 0,7 có giá trị chẩn đoán bệnh động mạch chi dưới [41] 

 

 

            
 

Bảng 9. Hệ thống phân loại WIfI của Hội phẫu thuật mạch máu châu Âu 

Wound: Vết thương/phân độ lâm sàng 

Độ Loét Hoại tử 

0 Không loét Không hoại tử 

1 Loét nhỏ, nông ở phía ngọn chi Không hoại tử 

2 
Loét sâu tới gân, xương nhưng không liên quan 

đến vùng gót 
Hoại tử giới hạn ở các ngón chân 

3 
Loét rộng, sâu lan đến giữa bàn chân; loét đến 

ngón chân 
Hoại tử lan đến bàn chân 

Ischemia: Thiếu máu/phân độ theo huyết động 

Độ ABI Huyết áp tâm thu cổ chân TP, TcPO2 

0 ≥ 0.8 > 100 ≥ 60 

1 0.6 – 0.79 70 – 100 40 – 59 

2 0.4 – 0.59 50 – 70 30 – 39 

3 ≤ 0.30 < 50 < 30 

Lưu ý: với bệnh nhân có ĐTĐ hoặc ABI > 1.0 nên sử dụng chỉ số TP hoặc TcPO2 

foot Infection: nhiễm trùng bàn chân 

Độ Biểu hiện lâm sàng của nhiễm trùng 

0 Không có biểu hiện nhiễm trùng 

1 Nhiễm trùng biểu hiện bởi ít nhất hai trong các tiêu chuẩn (loại trừ các nguyên nhân 
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khác như chấn thương, huyết khối, goute): 

 Sưng hoặc chai cứng khu trú 

 Sung huyết > 0.5 và ≤ 2 cm xung quanh vết loét 

 Nhạy cảm hoặc đau tại chỗ 

 Nóng tại chỗ. 

 Chảy mủ (mủ đặc, trắng hoặc đục, có máu) 

2 

Nhiễm trùng cục bộ (như mô tả ở trên) với ban đỏ > 2cm hoặc liên quan đến cấu trúc 

sâu hơn da và mô dưới da (ví dụ áp xe, viêm tủy xương, viêm khớp, nhiễm trùng, viêm 

màng) 

Không có dấu hiệu phản ứng viêm toàn thân (như mô tả dưới đây) 

3 

Nhiễm trùng cục bộ (như mô tả ở trên) với các dấu hiệu của phản ứng viêm toànt hân, 

được biểu hiện bởi ít nhất 2 tiêu chuẩn sau: 

 Nhiệt độ > 38 độ C hoặc < 36 độ C 

 Nhịp tim > 90 nhịp/phút. 

 Nhịp thở > 20 nhịp/phút hoặc PaCO2 < 32 mmHg 

 Số lượng bạch cầu > 12.000 hoặc < 4000 tế bào/mm3 hoặc 10% là dạng chưa 

trưởng thành 

Từ việc chấm điểm WIfI, chúng ta có thể đánh giá nguy cơ cắt cụt 

 

Bảng 10. Đánh giá nguy cơ cắt cụt chi theo phân loại WIfI 

Nguy cơ cắt cụt Giai đoạn lâm sàng Phổ điểm W, I, fI 

Rất thấp Giai đoạn 1 
W0 I0 fI0,1 - W0 I1 fI0 

W1 I0 fI0,1 - W1 I1 fI 0 

Thấp Giai đoạn 2 

W0 I0 fI2 - W0 I1 fI1- W0 I2 fI0,1-Wo I3 fI0 

W1 I0 fI2 -W1 I1 fI1 

W1 I2 fI0-W2 I0 fI0/1 

Trung bình Giai đoạn 3 

W0 I0 fI3 - W0 I2 fI1,2 - W0 I3 fI1,2 

W1 I0 fI3 - W1 I1 fI2 -W1 I2 fI1-W1 I3 fI0,1 

W2 I0 fI2 -W2 I1 fI0,1 -W2 I2 fi0 

W3 I0 fi0,1 

Cao Giai đoạn 4 

W0 I1,2,3 fI3 

W1 I1 fI3-W1 I2,3 fI2,3 

W2 I0 fi3-W2 I1 fI2,3 -W2 I2 fi1,2,3-W2 I3 

fI0,1,2,3 

W3 I0 fI2,3-W3 I1,2,3 fI0,1,2,3 

Giai đoạn lâm sàng 5 dùng để phân loại cho tình trạng chân không thể bảo tồn được (thường là 

do vết thương lan rộng hay nhiễm trùng lan rộng) 

 

Nghiên cứu hệ thống của van Reijen (2019) 

cho thấy tỷ lệ cắt cụt chi theo bốn giai đoạn 

của phân loại WIfI từ 1 đến 4 lần lượt là 0%, 

8%, 11%, 38% [52]. Ngoài ra, phân loại WIfI 

còn giúp tiên lượng sự lành vết loét ở bệnh lý 

bàn chân ĐTĐ, nghiên cứu của Weaver (2019) 

cho thấy tỷ lệ liền vết loét của WIfI giai đoạn 

1,2 cao hơn nhiều WIfI độ 3,4, 77,3%  so với 

57,2% [43]. 

Với phân loại WIfI, năm 2019, van Reijen 

đã tiến hành nghiên cứu hệ thống khi tiến hành 

phân tích số liệu của những nghiên cứu có sử 

dụng phân loại WIfI đối với những bệnh nhân 

mắc bệnh động mạch chi dưới mạn tính. Sau 

khi phân tích 12 nghiên cứu trước đó với 2669 

bệnh nhân, nghiên cứu đã cho thấy tỷ lệ cắt cụt 

chi theo bốn giai đoạn của phân loại WIfI từ 1 

đến 4 lần lượt là 0%, 8%, 11%, 38% [52], cho 
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thấy tỷ lệ cắt cụt chi tăng lên theo các giai đoạn 

của phân loại WIfI từ 1 tới 4. Nghiên cứu thể 

hiện triển vọng của phân loại WIfI trong thực 

hành lâm sàng. Ngoài ra, phân loại WIfI còn 

giúp tiên lượng sự lành vết loét ở bệnh lý bàn 

chân ĐTĐ. Năm 2019, Weaver và cộng sự đã 

tiến hành nghiên cứu so sánh giá trị dự đoán 

khả năng lành vết thương giữa chụp động mạch 

chi và thang điểm WIfI trên bệnh nhân có bệnh 

lý bàn chân ĐTĐ. Nghiên cứu cho thấy khả 

năng dự báo mạnh mẽ hơn hẳn của phân loại 

WIfI so với chụp động mạch chi. Điều này 

nhấn mạnh vai trò của việc đo lường mức độ 

của vết loét và nhiễm trùng. Trong nghiên cứu 

này, tỷ lệ liền vết loét của WIfI độ 1/2 cao hơn 

nhiều WIfI độ 3/4, 77,3%  so với 57,2% [43].  

 

KẾT LUẬN  

Đái tháo đường là một trong những bệnh lý 

phổ biến nhất trên toàn thế giới với nhiều biến 

chứng trong đó bệnh bàn chân đái tháo đường 

là một trong những biến chứng nghiêm trọng . 

Tuy nhiên, bàn chân đái tháo đường thường bị 

bệnh nhân đái tháo đường và cả bác sĩ điều trị 

bỏ qua dẫn đến gia tăng số ca cắt cụt chi lớn. 

Nhiều cách phân loại khác nhau đã được đề 

xuất trong nhiều thập kỷ mô tả bàn chân của 

bệnh nhân ĐTĐ và các bác sĩ lâm sàng hầu 

như không biết về chúng, đặc biệt là ở các 

nước đang phát triển và kém phát triển, nơi 

bệnh này đang gia tăng mạnh mẽ. Một trong 

những lý do chính của sự thiếu ý thức này là 

thực tế là căn bệnh này thường ít được thảo 

luận trong chương trình giảng dạy tiêu chuẩn. 

Một lý do có thể xảy ra khác là các bác sĩ tỏ ra 

quan tâm nhiều hơn đến việc tìm hiểu các 

phân loại bệnh lý khác  so với bệnh như bàn 

chân đái tháo đường thực sự đáng được quan 

tâm hơn. Tổng quan này lần đầu tiên phục vụ 

cho việc khảo sát các phân loại khác nhau 

được đề xuất cho bàn chân bệnh nhân ĐTĐ, từ 

đó giúp các bác sĩ điều trị cập nhật về bệnh 

bàn chân ĐTĐ.  
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