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TÓM TẮT 
Bệnh lý bàn chân đái tháo đường là gánh nặng lớn đối với người bệnh và hệ thống chăm sóc sức khỏe trên toàn 
cầu. Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới - IWGDF (The International working Group on 
the Diabetic Foot) đã đưa ra các hướng dẫn dựa trên các bằng chứng về phòng ngừa và quản lý bệnh lý bàn 
chân đái tháo đường từ năm 1999. Năm 2019, tất cả các Hướng dẫn của IWGDF đã được cập nhật dựa trên 
các tổng quan hệ thống tài liệu nghiên cứu và khuyến nghị của các chuyên gia đa ngành từ khắp nơi trên thế 
giới.  

Hướng dẫn thực hành của IWGDF (IWGDF Practical Guidelines) mô tả các nguyên tắc cơ bản phòng ngừa, 
phân loại và điều trị bệnh lý bàn chân đái tháo đường, dựa trên sáu chương Hướng dẫn của IWGDF (IWGDF 
Guidelines). Tài liệu đồng thời mô tả sự phối hợp cần thiết ở các tầng lớp tổ chức cơ quan y tế để thành công 
trong việc phòng ngừa và điều trị loét bàn chân đái tháo đường dựa trên các nguyên tắc này và cung cấp các 
phụ lục nhằm hỗ trợ sàng lọc phát hiện sớm. Hướng dẫn thực hành cung cấp các thông tin hướng đến cộng 
đồng các chuyên gia y tế làm việc trong lĩnh vực chăm sóc bệnh nhân đái tháo đường. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng tỏ việc thực hiện các nguyên tắc phòng ngừa và chăm sóc này có liên 
quan đến việc giảm tần suất cắt cụt chi dưới do đái tháo đường. Chúng tôi hy vọng rằng Hướng dẫn thực hành 
này sẽ tiếp tục đóng vai trò là tài liệu tham khảo để hỗ trợ các chuyên gia y tế trong việc giảm gánh nặng bệnh 
lý bàn chân đái tháo đường trên toàn cầu. 
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GIỚI THIỆU 

Trong các Hướng dẫn thực hành về bệnh lý bàn chân đái tháo đường của IWGDF, chúng tôi mô tả các nguyên 
tắc cơ bản về phòng ngừa và chăm sóc bệnh lý bàn chân đái tháo đường. Hướng dẫn thực hành này dựa trên 
Hướng dẫn của IWGDF 2019, bao gồm các chương hướng dẫn dựa trên bằng chứng như sau: 

• Phòng ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường (1) 

• Giảm áp lực loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường (2) 

• Chẩn đoán, tiên lượng và kiểm soát bệnh động mạch ngoại biên ở bệnh nhân loét chân và đái tháo 
đường (3) 

• Chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường (4) 

• Can thiệp để tăng cường chữa lành vết loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường (5) 

• Phân loại loét chân do đái tháo đường (6) 

Các tác giả, với tư cách là thành viên Ban biên tập của IWGDF, đã tóm tắt các thông tin từ sáu chương này và 
cung cấp các khuyến nghị bổ sung dựa trên ý kiến chuyên gia trong các lĩnh vực mà các chương hướng dẫn 
không thể đưa ra khuyến nghị dựa trên bằng chứng.  

Để biết thêm về các thông tin cơ bản và chi tiết người đọc có thể tham khảo sáu chương hướng dẫn dựa trên 
bằng chứng (1-6) cũng như các tài liệu về phương pháp luận và xây dựng hướng dẫn của chúng tôi (7); nếu 
trong văn bản tóm tắt này xuất hiện các thông tin khác với các chương trên, chúng tôi đề nghị người đọc tham 
khảo các chương hướng dẫn cụ thể (1-6). Bởi vì trong lĩnh vực đa ngành này các thuật ngữ đôi khi có thể được 
hiểu không rõ ràng, chúng tôi đã phát triển một tài liệu riêng IWGDF - Tiêu chí và Định nghĩa (IWGDF 
Definitions and Criteria document) (8).  

Các hướng dẫn thực hành cung cấp các thông tin đến cộng đồng các chuyên gia chăm sóc sức khỏe bệnh nhân 
đái tháo đường. Các nguyên tắc thực hành có thể được điều chỉnh hoặc sửa đổi tùy theo hoàn cảnh thực tế 
địa phương, tùy thuộc vào sự khác biệt tình hình kinh tế xã hội, khả năng tiếp cận, cơ cấu các nguồn lực chăm 
sóc sức khỏe và đa dạng về các yếu tố văn hóa. 

Bệnh lý bàn chân đái tháo đường 

Bệnh lý bàn chân đái tháo đường là một trong những biến chứng nghiêm trọng nhất của bệnh đái tháo đường. 
Đây là nguyên nhân gây đau đớn cũng như gánh nặng tài chính cho bệnh nhân, gia đình bệnh nhân cũng như các 
chuyên gia y tế, các cơ sở chăm sóc sức khỏe và xã hội nói chung. Chiến lược bao gồm các biện pháp phòng 
ngừa, giáo dục bệnh nhân và nhân viên y tế, điều trị phối hợp đa chuyên khoa và theo dõi chặt chẽ, được mô 
tả trong tài liệu này có thể làm giảm gánh nặng do bệnh lý bàn chân đái tháo đường.  

Sinh lý bệnh 

Mặc dù tỷ lệ mắc phải và các loại bệnh lý bàn chân đái tháo đường có sự khác nhau ở các vùng miền trên thế 
giới, nhưng cơ chế dẫn đến loét bàn chân là giống nhau ở hầu hết bệnh nhân. Loét bàn chân thường xuất hiện 
ở bệnh nhân đái tháo đường có đồng thời hai hoặc nhiều hơn yếu tố nguy cơ, trong đó bệnh lý thần kinh ngoại 
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biên do đái tháo đường và bệnh động mạch ngoại biên thường đóng vai trò quan trọng. Biến chứng thần kinh dẫn 
đến mất cảm giác tại bàn chân và đôi khi bị biến dạng bàn chân, thường gây ra áp lực tỳ đè bất thường lên các 
điểm ở bàn chân. Ở những bệnh nhân có biến chứng thần kinh, chỉ cần chấn thương nhẹ (ví dụ, do cỡ giày 
không phù hợp, chấn thương cơ học hoặc tổn thương do nhiệt) đã có thể dẫn đến loét bàn chân. Mất cảm 
giác, biến dạng bàn chân và hạn chế vận động khớp có thể dẫn đến bất thường về phân bố lực ở bàn chân và 
tạo ra áp lực tỳ đè cao ở một số điểm ở bàn chân và biểu hiện bởi các vùng da chai.Các vết chai cứng dẫn đến 
sự gia tăng tì đè lên bàn chân, thường kèm theo xuất huyết dưới da chai và cuối cùng bị loét. Dù nguyên nhân 
chính gây loét là gì thì việc bệnh nhân tiếp tục vận động với bàn chân mất cảm giác cũng gây ảnh hưởng đến 
tiến trình lành thương (Hình 1). 

Hình 1. Cơ chế gây loét phát triển do sự lặp đi lặp lại các áp lực tì đè quá mức  

 

Bệnh động mạch ngoại biên (PAD), thường gây ra do xơ vữa động mạch, có mặt ở 50% bệnh nhân bị loét chân 
do đái tháo đường. PAD là một yếu tố nguy cơ quan trọng ảnh hưởng đến tiến trình lành thương và cắt cụt chi 
dưới. Ở bệnh nhân mắc PAD nặng, có một tỷ lệ nhỏ loét chân là đơn thuần do thiếu máu cục bộ, thường gây 
đau và có thể do những chấn thương nhẹ. Tuy nhiên, phần lớn các vết loét ở chân là do bệnh lý thần kinh hoặc 
bệnh thần kinh - thiếu máu cục bộ, nghĩa là trong đó, có bệnh lý thần kinh kết hợp với thiếu máu cục bộ. Ở 
những bệnh nhân bị loét do bệnh thần kinh - thiếu máu cục bộ, có thể không biểu hiện triệu chứng do có bệnh 
lý thần kinh, ngay cả khi có tình trạng thiếu máu cục bộ bàn chân nặng. Các nghiên cứu gần đây cho thấy bệnh 
mạch máu nhỏ do đái tháo đường không phải là nguyên nhân chính gây loét hay không phải là nguyên nhân làm 
vết loét khó lành. 

 
CÁC YẾU TỐ NỀN TẢNG ĐỂ PHÒNG NGỪA LOÉT BÀN CHÂN ĐÁI 
THÁO ĐƯỜNG 
Có năm yếu tố chính làm cơ sở để ngăn ngừa loét bàn chân đái tháo đường: 

1. Xác định bàn chân có nguy cơ loét 

2. Thường xuyên kiểm tra và theo dõi bàn chân có nguy cơ loét 

3. Giáo dục cho bệnh nhân, gia đình và các chuyên gia y tế 

4. Đảm bảo thói quen mang giày dép có kích cỡ phù hợp 

5. Điều trị các yếu tố nguy cơ gây loét 

Năm yếu tố này nên được các chuyên gia y tế xem xét như là một phần của việc chăm sóc tích hợp cho những 
bệnh nhân có nguy cơ loét cao (phân tầng rủi ro theo IWGDF mức độ 3). 
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1. Xác định bàn chân có nguy cơ loét 

Bệnh nhân đái tháo đường không biểu hiện triệu chứng cũng không loại trừ bệnh lý bàn chân; những bệnh nhân 
này có thể có bệnh lý thần kinh không triệu chứng, bệnh động mạch ngoại biên, dấu hiệu tiền loét hoặc thậm 
chí là loét. Kiểm tra bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân rất thấp (IWGDF nguy cơ cấp 0) hàng 
năm để tìm các dấu hiệu hoặc triệu chứng mất cảm giác bảo vệ và bệnh động mạch ngoại biên, để xác định 
xem bệnh nhân có nguy cơ bị loét chân hay không, bao gồm: 

• Tiền sử: Đã từng bị loét hoặc cắt cụt chi dưới, đau khập khiễng cách hồi. 
• Khám mạch máu: Sờ thấy mạch máu bàn chân 
• Mất cảm giác bảo vệ (LOPS): đánh giá bằng một trong các kỹ thuật sau (xem chi tiết phần phụ lục): 

- Cảm giác áp lực: sử dụng sợi monofilament Semmes-Weinstein (áp lực là 10 gram). 
- Cảm giác rung: rung âm thoa 128 Hz 
- Khi không có sợi monofilament Semmes-Weinstein và rung âm thoa, có thể tiến hành khám cảm 

giác bằng cách: dùng đầu ngón tay trỏ  chạm nhẹ vào đầu ngón chân của bệnh nhân trong 1-2 giây. 
Mất cảm giác bảo vệ - LOPS (Loss of Protective Sensation) thường do bệnh lý đa dây thần kinh đái 
tháo đường. Nếu có mất LOPS, thường cần xem xét thêm tiền sử và tiến hành kiểm tra thêm về 
nguyên nhân và hậu quả của LOPS; những thông tin này nằm ngoài phạm vi của hướng dẫn này. 
 
 
 

 
 

2. Thường xuyên theo dõi và khám bàn chân có nguy cơ (nguy cơ theo phân IWGDF từ mức  
1 trở lên ) 

Ở bệnh nhân đái tháo đường mất cảm giác bảo vệ hoặc có bệnh động mạch ngoại biên (IWGDF nguy cơ cấp 
1-3) thực hiện kiểm tra toàn diện hơn, bao gồm: 

• Tiền sử: Đã từng loét/cắt cụt chi dưới, bệnh thận giai đoạn cuối, đã từng được giáo dục về bàn chân, 
cách ly xã hội, tiếp cận kém với dịch vụ chăm sóc sức khỏe và hạn chế về tài chính, đau chân (khi đi bộ 
hoặc nghỉ ngơi) hoặc tê chân, đau khập khiễng cách hồi. 

• Khám mạch máu: Sờ thấy mạch bàn chân. 
• Da: Đánh giá màu da, nhiệt độ, sự hiện diện của vết chai hoặc phù, dấu hiệu tiền loét. 
• Xương / khớp: kiểm tra các biến dạng (ví dụ: ngón chân quặp, ngón chân hình búa), các điểm xương nhô 

lớn bất thường hoặc sự vận động hạn chế của khớp. Kiểm tra bàn chân bệnh nhân cả ở tư thế nằm và 
đứng.  

• Đánh giá mất cảm giác bảo vệ (LOPS), nếu trong lần kiểm tra trước, cảm giác bảo vệ còn nguyên vẹn 
• Giày dép: không vừa, không phù hợp hoặc không mang giày dép. 
• Vệ sinh bàn chân kém, ví dụ: cắt móng chân không đúng cách, không rửa bàn chân, nhiễm nấm bề mặt 

hoặc tất không sạch. 
• Các giới hạn về thể chất có thể cản trở việc tự chăm sóc bàn chân (ví dụ: thị lực kém, béo phì). 
• Kiến thức chăm sóc bàn chân. 
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Sau khi kiểm tra bàn chân, phân tầng bệnh nhân bằng cách sử dụng hệ thống phân loại nguy cơ của IWGDF 
(Bảng 1) để hướng dẫn tần số sàng lọc và quản lý phòng ngừa tiếp theo. Các vùng của bàn chân có nguy cơ loét 
cao nhất được thể hiện trong Hình 2. Bất kỳ vết loét bàn chân nào được xác định trong quá trình sàng lọc nên 
được điều trị theo các nguyên tắc được nêu dưới đây. 

Bảng 1. Hệ thống phân loại nguy cơ của IWGDF 2019 và tần suất sàng lọc tương ứng. 

Phân loại Nguy cơ loét Đặc điểm Tần số sàng lọc 

0 Rất thấp 
Không mất cảm giác bảo vệ (LOPS) hoặc không có 
bệnh động mạch ngoại biên (PAD) 

Mỗi năm 

1 Thấp LOPS hoặc PAD Mỗi 6-12 tháng 

2 Trung bình 
LOPS + PAD, hoặc 
LOPS + Biến dạng bàn chân hoặc PAD + Biến dạng 
bàn chân 

Mỗi 3-6 tháng 

3 Cao 

LOPS hoặc PAD, và một hoặc 2 yếu tố sau: 
- Tiền sử loét bàn chân 
- Cắt cụt chi dưới (Đoạn chi thấp hoặc cao) 
- Bệnh thận giai đoạn cuối 

Mỗi 1-3 tháng 

* Tần suất sàng lọc dựa trên ý kiến chuyên gia vì chưa có bằng chứng được công bố để hỗ trợ xác định các 
khoảng thời gian này. 

 

Hình 2. Các vùng của bàn chân có nguy cơ loét cao nhất 
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3. Giáo dục bệnh nhân, gia đình và các chuyên gia y tế về chăm sóc bàn chân  

Kiến thức chăm sóc bàn chân được hướng dẫn một cách có hệ thống, có tổ chức và thường xuyên lặp lại cũng 
đóng vai trò quan trọng trong việc ngăn ngừa loét bàn chân đái tháo đường. Mục đích là để cải thiện kiến thức 
tự chăm sóc và hành vi tự bảo vệ của bệnh nhân, giúp bệnh nhân tăng động lực và kỹ năng chăm sóc sức khỏe 
để tạo điều kiện tuân thủ các hướng dẫn trong điều trị. Các bệnh nhân đái tháo đường, đặc biệt là những bệnh 
nhân có phân loại nguy cơ loét theo phân loại IWGDF ở mức độ 1 hoặc cao hơn cần được học cách nhận biết 
loét, các dấu hiệu tiền loét và nhận thức được các bước cần thực hiện khi phát sinh vấn đề. Người tham gia 
giáo dục kiến thức này nên hướng dẫn các kỹ năng cụ thể cho bệnh nhân, chẳng hạn như kỹ thuật cắt móng 
chân đúng cách (Hình 3).  

Các nhân viên y tế cần cung cấp các thông tin Giáo dục có hệ thống rõ ràng (xem các ví dụ về hướng dẫn bên 
dưới) cho từng cá nhân hoặc từng nhóm nhỏ các đối tượng, bằng cách phân chia thông tin thành nhiều buổi, 
giáo dục củng cố định kỳ và tốt nhất là sử dụng hỗn hợp nhiều phương pháp truyền đạt. Các thông tin giáo dục 
bệnh nhân phải phù hợp về mặt văn hóa, sự khác biệt về giới tính, phù hợp với kiến thức sức khỏe và hoàn 
cảnh cá nhân của bệnh nhân. Điều cần thiết là đánh giá xem bệnh nhân đái tháo đường (và bất kỳ thành viên 
trong gia đình hoặc người chăm sóc) đã hiểu rõ các thông điệp, có động lực để hành động và tuân thủ lời 
khuyên để đảm bảo trang bị đủ kỹ năng tự chăm sóc cho bệnh nhân. Hơn nữa, các chuyên gia y tế cung cấp 
các hướng dẫn này cũng cần được về giáo dục định kỳ để cải thiện các kỹ năng của họ trong việc chăm sóc cho 
những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ cao bị loét chân. 

Hình 3. Kỹ thuật cắt móng chân đúng cách 

 

Các nội dung khi giáo dục bệnh nhân có nguy cơ loét chân (phân loại nguy cơ IWGDF mức 1 hoặc cao hơn): 

• Xác định xem bệnh nhân có thể thực hiện bài kiểm tra chân hay không. Nếu không, xem xét những 
người nào có thể hỗ trợ bệnh nhân trong bài kiểm tra này. Những bệnh nhân suy giảm thị lực đáng kể 
hoặc mất khả năng quan sát bàn chân của chính mình thì không đủ điều kiện để thực hiện kiểm tra 
này.  

• Giải thích sự cần thiết phải thực hiện kiểm tra chân hàng ngày trên toàn bộ bề mặt của cả hai bàn 
chân, bao gồm vùng kẽ giữa các ngón chân. 

• Đảm bảo bệnh nhân biết cách thông báo cho chuyên gia y tế phù hợp nếu nhiệt độ chân đo được tăng 
lên rõ rệt hoặc nếu có vết phồng rộp, vết cắt, vết xước hoặc vết loét. 

• Dặn dò bệnh nhân: 
- Tránh đi chân trần, đi tất mà không có giày dép, hoặc dép có đế mỏng, dù ở nhà hay ra ngoài. 
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- Không mang giày quá chật, có cạnh thô hoặc có đường may nổi không bằng phẳng. 
- Kiểm tra bằng mắt và cảm nhận bằng tay bên trong giày trước khi mang chúng vào. 
- Mang tất ngắn /tất dài không có đường may nổi (hoặc có đường may từ trong ra ngoài); không 

mang tất chật hoặc tất cao đến đầu gối (chỉ nên mang tất áp lực khi có chỉ định của chuyên gia 
chăm sóc chân) và thay tất hàng ngày. 

- Rửa chân hàng ngày (với nhiệt độ nước luôn dưới 37°C) và lau khô cẩn thận, đặc biệt là khoảng 
kẽ giữa các ngón chân. 

- Không sử dụng bất kỳ loại máy sưởi hoặc chai nước nóng để làm ấm chân. 
- Không sử dụng các tác nhân hóa học hoặc thạch cao để loại bỏ vết chai, sần; cần liên hệ với 

chuyên gia y tế thích hợp về những vấn đề này. 
- Đối với da khô có thể sử dụng các chất làm mềm, nhưng không được bôi vào khoảng kẽ giữa các 

ngón chân. 
- Cắt móng chân tạo thành đường cắt ngang (xem Hình 3). 
- Kiểm tra chân thường xuyên bởi một chuyên gia y tế. 

4. Đảm bảo thói quen mang giày dép phù hợp 

Ở những bệnh nhân đái tháo đường có bàn chân mất cảm giác, mang giày dép không phù hợp hoặc đi chân trần 
là nguyên nhân chính gây chấn thương bàn chân dẫn đến loét chân. Những người bị mất cảm giác bảo vệ (LOPS) 
phải có giày, dép và nên được khuyến khích mang giày, dép phù hợp mọi lúc, cả trong nhà và ra ngoài. Tất cả 
giày dép phải được điều chỉnh để phù hợp với bất kỳ sự thay đổi nào trong cấu trúc bàn chân hoặc cơ chế sinh 
học ảnh hưởng bất thường đến bàn chân. Những người không có LOPS hoặc PAD (IWGDF 0) có thể chọn 
giày dép có kích cỡ vừa chân. Những người bị LOPS hoặc PAD (IWGDF 1-3) phải cẩn thận hơn khi lựa chọn 
giày dép có kích cỡ phù hợp; điều này hết sức quan trọng đối với các bệnh nhân có các biến dạng ở bàn chân 
(IWGDF 2) hoặc có tiền sử loét / cắt cụt chi trước đó (IWGDF 3). 

Chiều dài bên trong giày nên dài hơn 1 – 2 cm so với chiều dài chân, không quá rộng hoặc không quá chật 
(Hình 4). Chiều rộng bên trong cần bằng với chiều rộng bàn chân (tại vùng rộng nhất bàn chân), chiều cao cần 
tạo đủ không gian cho tất cả các ngón chân. Đánh giá kích thước phù hợp với bệnh nhân ở tư thế đứng, tốt 
nhất và buổi chiều (khi mà bàn chân có thể phồng to ra. Nếu không có giày dép phù hợp có sẵn cho bàn chân 
(vd không vừa do biến dạng bàn chân) hoặc nếu có các dấu hiệu tăng áp lực bất thường tại bàn chân (vd: xung 
huyết, vùng da chai cứng, loét), cần giới thiệu bệnh nhân đến các chuyên gia dụng cụ chỉnh hình (để có thêm 
lời khuyên và/ hoặc sản xuất giày), có thể bao gồm giày tăng độ sâu, giày đóng theo biến dạng bàn chân, thêm 
lót giày bên trong hoặc chỉnh hình phù hợp. 
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Hình 4. Giày dép cần rộng phù hợp với bàn chân, không gây áp lực nhiều lên da.  

 

Để phòng ngừa tát phát loét bàn chân, đảm bảo bệnh nhân có giày dép được thiết kế phù hợp để giảm áp lực 
lên gan bàn chân khi đi lại. Khi có thể, cần đo áp lực bàn chân và hiệu quả giảm áp lực của giày dép với dụng cụ 
phù hợp. Hướng dẫn bệnh nhân tuyệt đối không được sử dụng lại giày dép gây loét bàn chân. 

5. Điều trị các yếu tố nguy cơ gây loét 

Ở bệnh nhân đái tháo đường, điều trị các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi hoặc điều trị dấu hiệu tiền loét ở bàn 
chân. Bao gồm: loại bỏ các vết chai dày; bảo vệ các vết phồng rộp hoặc dẫn lưu chúng nếu cần thiết; điều trị 
thích hợp tình trạng móng mọc quặp hoặc móng dày; và kê toa thuốc chống nấm trong trường hợp nhiễm nấm. 
Việc điều trị nên được thực hiện bởi một chuyên gia y tế được đào tạo phù hợp và nên được lặp lại cho đến 
khi những bất thường này được loại bỏ và không tái phát theo thời gian. Ở những bệnh nhân bị loét tái phát do 
phát triển của các biến dạng bất thường ở bàn chân mặc dù đã thực hiện tối ưu các biện pháp phòng ngừa mô 
tả ở trên phải xem xét đến biện pháp can thiệp phẫu thuật. 

 
ĐÁNH GIÁ VÀ PHÂN LOẠI LOÉT BÀN CHÂN 
Các chuyên gia y tế nên tuân theo một chiến lược đánh giá vết loét chuẩn và đồng nhất, vì điều này sẽ giúp ích 
trong việc hướng dẫn đánh giá và điều tri. Nên có các thông tin sau đây:  

 

Xếp loại 

Dựa vào bệnh sử và khám lâm sàng, phân loại loét chân gồm: loét do bệnh lý thần kinh, bệnh lý thần kinh-thiếu 
máu cục bộ hoặc thiếu máu cục bộ. Mất cảm giác - LOPS là đặc trưng trong loét do bệnh lý thần kinh. Bước 
đầu tiên khám bệnh động mạch ngoại biên (PAD) là dựa vào bệnh sử có triệu chứng và sờ động mạch bàn 
chân. Tuy nhiên, không có triệu chứng hay dấu hiệu thực thể nào của PAD có thể tin cậy để tiên đoán quá 
trình lành vết loét. Do đó, cần sử dụng thiết bị Doppler kiểm tra dạng sóng động mạch ở bàn chân, đo huyết 
áp động mạch cổ chân và chỉ số huyết áp cổ chân – huyết áp cánh tay (ABI). Chỉ số ABI trong khoảng 0,9 – 1,3 
hoặc sóng động mạch bàn chân dạng ba pha, cũng như chỉ số huyết áp ngón chân – cánh tay (TBI) ≥ 0,75 phần 
lớn đã loại trừ PAD. Tuy nhiên, huyết áp cổ chân và ABI có thể bị tăng giả trong khi có vôi hóa động mạch bàn 
chân. Trong các trường hợp này, có thể dùng các xét nghiệm khác như đo huyết áp ngón chân hoặc áp lực oxy 
qua da (TcpO2), rất hữu ích để đánh giá tình trạng mạch máu của bàn chân. 
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Nguyên nhân 

Mang giày dép có kích cỡ không phù hợp và đi chân trần là những thói quen thường dẫn đến loét chân, ngay cả 
ở những bệnh nhân chỉ bị loét do thiếu máu cục bộ. Do đó, cần phải kiểm tra kỹ giày dép và thói quen mang 
giày dép của mỗi bệnh nhân bị loét chân. 

Vị trí và độ sâu 

Loét do bệnh lý thần kinh thường phát triển trên bề mặt lòng của bàn chân hoặc ở vị trí có biến dạng xương. 
Loét do thiếu máu cục bộ và do bệnh lý thần kinh - thiếu máu cục bộ thường phát triển ở đầu ngón chân hoặc 
cạnh bên của bàn chân. 

Xác định độ sâu của vết loét bàn chân có thể khó khăn, đặc biệt là trong trường hợp có vết chai hoặc mô hoại 
tử. Để giúp đánh giá tốt vết loét, nên cắt lọc càng sớm càng tốt đối với các vết loét do bệnh lý thần kinh hoặc 
bệnh lý thần kinh - thiếu máu có bao quanh bởi da chai hoặc có mô hoại tử. Tuy nhiên, không nên cắt lọc vết 
loét không nhiễm trùng và có dấu hiệu thiếu máu cục bộ nặng. Loét do bệnh lý thần kinh thường có thể được 
cắt lọc mà không cần gây tê cục bộ. 

Dấu hiệu nhiễm trùng 

Nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường là mối đe dọa nghiêm trọng cho bàn chân và chi dưới, phải 
được đánh giá và điều trị kịp thời. Do tất cả vết loét đều có thể có các mầm bệnh cư trú, chẩn đoán nhiễm 
trùng cần có ít nhất hai dấu hiệu hoặc triệu chứng viêm (đỏ, nóng, sưng cứng , đau) hoặc dịch tiết mủ. Tuy 
nhiên, những dấu hiệu này có thể khó phát hiện do bệnh lý thần kinh hoặc thiếu máu cục bộ và các dấu hiệu 
toàn thân (ví dụ: đau, sốt, tăng bạch cầu) lại không xuất hiện trong các trường hợp nhiễm trùng nhẹ và trung 
bình. Nhiễm trùng nên được phân loại theo xếp độ của IDSA/IWGDF như sau: mức độ nhẹ (bề mặt, mức độ 
viêm mô tế bào rất ít), trung bình (sâu hơn hoặc rộng hơn) hoặc nghiêm trọng (kèm theo dấu hiệu của nhiễm 
trùng huyết), cũng cần đánh giá có viêm tủy xương kèm theo hay không (4). 

Nếu không được điều trị đúng cách, nhiễm trùng có thể lây lan ngay đến các mô bên dưới, kể cả xương (viêm 
tủy xương). Nên đánh giá nguy cơ viêm tủy xương ở bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, đặc 
biệt là nếu vết loét kéo dài, sâu hoặc vết loét ở vị trí vùng xương nhô . Kiểm tra vết loét có sâu đến xương 
hay không bằng cách quan sát hoặc dùng que thăm dò kim loại vô trùng xem có đụng vào xương. Ngoài khám 
lâm sàng, nên chụp X-quang thường ở hầu hết các bệnh nhân để tìm bằng chứng viêm tủy xương, khí trong mô 
mềm hoặc dị vật. Khi cần có thể xem xét chụp cộng hưởng từ (MRI) hoặc các phương pháp chẩn đoán hình 
ảnh khác đối với những bệnh nhân không thể thực hiện được MRI (ví dụ, xạ hình hoặc chụp PET) 

Đối với các vết thương bị nhiễm trùng trên lâm sàng, lấy mẫu mô để cấy vi trùng (và nếu có thể thì nhuộm 
Gram); tránh lấy mẫu bệnh phẩm ở vết thương bằng tăm bông. Các mầm bệnh gây nhiễm trùng bàn chân và 
tính nhạy cảm với kháng sinh của chúng khác nhau tùy vùng địa lý, đặc điểm nhân khẩu học và tình trạng lâm 
sàng, nhưng Staphylococcus aureus (nhiễm đơn độc hoặc nhiễm đồng thời với vi trùng khác) là tác nhân thường 
gặp trong hầu hết các trường hợp. Trường hợp nhiễm trùng mạn tính và nghiêm trọng thường do nhiễm nhiều 
loại vi khuẩn, trực khuẩn gram âm hiếu khí, vi khuẩn kỵ khí và kèm theo cầu khuẩn gram dương, đặc biệt ở 
bệnh nhân sống ở những vùng khí hậu ấm áp. 
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Các yếu tố liên quan đến bệnh nhân 

Ngoài việc đánh giá có hệ thống cho các vết loét, bàn chân và cẳng chân, cũng cần xem xét các yếu tố liên quan 
đến bệnh nhân có thể ảnh hưởng đến quá trình lành vết thương, như bệnh thận giai đoạn cuối, phù, suy dinh 
dưỡng, kiểm soát chuyển hoá kém hoặc các vấn đề tâm lý - xã hội. 

Phân loại loét 

Đánh giá mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng bằng tiêu chí phân loại IWGDF / ISDA (4, 6) và ở bệnh nhân 
mắc PAD nên sử dụng hệ thống WIfI (wound/ ischaemia/ Infection: vết thương / thiếu máu cục bộ/ nhiễm 
trùng) để phân tầng nguy cơ cắt cụt chi và lợi ích tái thông mạch (3, 6). Để giao tiếp giữa các chuyên gia y tế, 
chúng tôi đề nghị sử dụng hệ thống SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, and Depth: vị 
trí, thiếu máu cục bộ, thần kinh, nhiễm trùng và độ sâu), hệ thống này cũng có thể dùng để kiểm định kết quả 
điều trị trong nhóm bệnh nhân (6). 

  



 

 
 

HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH CỦA IWGDF 2019 
 

NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ VẾT LOÉT 
Loét chân sẽ lành ở phần lớn các bệnh nhân nếu bác sĩ lâm sàng điều trị dựa trên các nguyên tắc dưới đây. Tuy 
nhiên, nếu tiếp tục gây tổn thương nền vết thương, hoặc không điều trị tốt tình trạng thiếu máu cục bộ hay 
nhiễm trùng, thì ngay cả việc chăm sóc vết thương tối ưu cũng không đạt hiệu quả tốt. Các bệnh nhân có vết 
loét sâu hơn mô dưới da thường cần được điều trị tích cực, và tùy vào tình hình xã hội, nguồn lực địa phương 
và cơ sở hạ tầng, các bệnh nhân này có thể cần phải được nhập viện. 

1. Giảm tải áp lực cho bàn chân đái tháo đường và bảo vệ vết loét  

Giảm tải áp lực là nền tảng trong điều trị vết loét gây ra do gia tăng áp lực cơ sinh học bàn chân (biomechanical 
stress): 

• Phương pháp điều trị giảm tải ưu tiên cho loét gan bàn chân do biến chứng thần kinh là sử dụng một 
dụng cụ giảm áp lực có chiều cao đến đầu gối không tự tháo rời, như phương pháp bó bột tiếp xúc 
toàn bộ (Total contact casting - TCC) hay máng tiếp xúc có thể tháo rời nhưng được cố định tại chỗ 
(bởi chuyên gia chỉnh hình sau khi đo đạc vừa chân. 

• Khi thiết bị hỗ trợ giảm tải bàn chân cao đến đầu gối không tự tháo rời bị chống chỉ định hoặc không 
dung nạp với bệnh nhân, cân nhắc sử dụng thiết bị giảm tải cao đến đầu gối có thể tự tháo rời. Nếu 
thiết bị này bị chống chỉ định hoặc không dung nạp, hãy cân nhắc sử dụng một thiết bị giảm tải cao 
đến mắt cá chân. Luôn giáo dục bệnh nhân về lợi ích của tuân thủ việc đeo thiết bị hỗ trợ có thể tháo 
rời. 

• Nếu các hình thức giảm tải cơ sinh học khác không sẵn có, cân nhắc sử dụng lớp đệm xốp (felted 
foam), nhưng chỉ nên dùng kết hợp với giày dép phù hợp 

• Khi bị nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ, giảm tải cho bàn chân vẫn rất quan trọng nhưng phải thận 
trọng hơn, như trong hướng dẫn giảm tải cho bàn chân đái tháo đường của IWGDF (2). 

• Đối với các loét không phải ở lòng bàn chân, hãy sử dụng thiết bị giảm tải cao đến mắt cá chân và có 
thể tháo rời, sửa đổi giày dép phù hợp, có miếng đệm giữa các ngón chân hoặc dụng cụ chỉnh hình tùy 
thuộc vào loại và vị trí của vết loét. 
 

2. Phục hồi tưới máu mô 
 

• Ở những bệnh nhân có huyết áp mắt cá chân < 50mm Hg hoặc ABI <0,5, cân nhắc chụp hình ảnh mạch 
máu khẩn cấp, và nếu kết quả xác nhận, tiến hành tái thông mạch máu. Cũng cân nhắc tái thông mạch 
nếu áp lực ngón chân <30mmHg hoặc TcpO2 <25 mmHg. Tuy nhiên, các bác sĩ lâm sàng có thể xem 
xét tái thông mạch máu ở mức áp lực cao hơn ở những bệnh nhân mất mô diện rộng hoặc nhiễm 
trùng mô diện rộng, như chi tiết trong Hướng dẫn về Bệnh động mạch ngoại biên của IWGDF (3) 

• Mặc dù đã được xử trí tối ưu, nếu loét không lành trong vòng 6 tuần, nên cân nhắc tái thông mạch 
máu, bất kể kết quả của các phương pháp chẩn đoán mạch máu đã mô tả ở trên. 

• Nếu khả năng cao phải cắt cụt chi mức độ cao (tức là phía trên mắt cá chân), trước tiên nên cân nhắc 
lựa chọn tái thông mạch. 

• Mục đích của tái thông mạch là khôi phục tuần hoàn trực tiếp đến ít nhất một trong các động mạch 
bàn chân, tốt nhất là các động mạch cung cấp máu trong vùng giải phẫu của vết thương. Nhưng, tránh 
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tái thông mạch máu ở những bệnh nhân mà nhìn từ góc độ bệnh nhân có tỉ số lợi ích - rủi ro của khả 
năng tái thông mạch thành công là không cao. 

• Chọn kỹ thuật tái thông mạch máu dựa trên tất cả các yếu tố của bệnh nhân (như phân bố hình thái 
mạch máu của bệnh động mạch ngoại biên, có tĩnh mạnh tự thân bệnh đồng mắc khác) và chuyên môn 
của người thực hiện phẫu thuật. 

• Sau khi làm thủ thuật tái thông mạch, hiệu quả cần được đánh giá bằng phép đo tưới máu khách quan. 
• Các phương pháp điều trị bằng thuốc để cải thiện tưới máu chưa được chứng minh là mang lại lợi ích. 
• Nhấn mạnh các nỗ lực nhằm giảm nguy cơ tim mạch (cai thuốc lá, kiểm soát tăng huyết áp và rối loạn 

lipid máu, sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu). 
 
3. Điều trị nhiễm trùng 

Trường hợp loét nông với nhiễm trùng mô mềm mức độ nhẹ: 

• Làm sạch, cắt lọc các mô hoại tử và vùng da chai cứng xung quanh 
• Bắt đầu điều trị bằng kháng sinh đường uống theo kinh nghiệm nhắm vào Staphylococcus aureus và 

các liên cầu khuẩn (trừ khi có lý do để cân nhắc khác hoặc có khả năng thêm tác nhân gây bệnh khác). 

Trường hợp nhiễm trùng sâu hoặc rộng (nguy cơ đe dọa chi) (nhiễm trùng trung bình hoặc nặng): 

• Đánh giá khẩn cấp xác định có cần can thiệp ngoại khoa để cắt lọc mô hoại tử, bao gồm xương bị 
nhiễm trùng, giải phóng áp lực khoang hoặc dẫn lưu ổ áp xe 

• Nếu có bệnh động mạch ngoại biên thì xem xét điều trị khẩn cấp, bao gồm cả tái thông mạch máu 
• Điều trị theo kinh nghiệm bằng kháng sinh phổ rộng đường tiêm, nhắm vào các vi khuẩn gram dương 

và gram âm thường gặp, bao gồm cả vi khuẩn kị khí bắt buộc. 
• Điều chỉnh phác đồ sử dụng kháng sinh (hạn chế và nhắm mục tiêu nếu có thể) dựa trên đáp ứng lâm 

sàng với kháng sinh ban đầu, kết quả cấy mẫu phân lập và kết quả kháng sinh đồ 
 

4. Kiểm soát chuyển hoá và điều trị các bệnh đồng mắc 
• Tối ưu hóa kiểm soát đường huyết, dùng insulin nếu cần thiết. 
• Điều trị phù hoặc suy dinh dưỡng (nếu có). 

 
 
5. Chăm sóc tại chỗ vết loét 

• Việc kiểm tra thường xuyên vết loét bởi nhân viên y tế đã được huấn luyện là rất cần thiết, tần suất 
kiểm tra phụ thuộc vào mức độ nặng của vết loét và bệnh lý cơ bản, sự hiện diện của nhiễm trùng, 
lượng dịch tiết và biện pháp điều trị vết thương đã sử dụng. 

• Cắt lọc vết loét và loại bỏ da chai xung quanh (tốt nhất là bằng dụng cụ phẫu thuật sắc bén) và lặp lại 
khi cần thiết. 

• Sử dụng băng gạc để kiểm soát tiết dịch quá mức và duy trì môi trường ẩm. 
• Không ngâm chân vì có thể gây tổn thương trượt da. 
• Cân nhắc sử dụng liệu pháp áp lực âm hỗ trợ liền vết thương hậu phẫu 
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• Cân nhắc một trong số các biện pháp bổ trợ sau đối với các vết loét không nhiễm trùng nhưng không 
lành sau 4 - 6 tuần mặc dù đã được chăm sóc lâm sàng tối ưu: 

• Sử dụng băng gạc tẩm sucrose octasulfate trong trường hợp loét do thần kinh - thiếu máu cục bộ 
(không có thiếu máu cục bộ nặng). 

• Sử dụng băng nhiều lớp thấm bạch cầu, tiểu cầu và fibrin từ máu của chính bệnh nhân đặt lên vết loét 
trong trường hợp có hoặc không có thiếu máu cục bộ vừa phải. 

• Đặt mảnh ghép màng nhau trong trường hợp loét có hoặc không có thiếu máu cục bộ vừa phải. 
• Liệu pháp oxy cao áp cũng là một phương pháp điều trị hỗ trợ cho các vết loét do thiếu máu cục bộ 

không lành mặc dù đã thực hiện tái thông mạch máu. 
 
Các biện pháp điều trị sau đây chưa có đầy đủ bằng chứng để dùng chăm sóc thường quy: 
• Sử dụng các sản phẩm chứa thành phần có hoạt tính sinh học (collagen, các yếu tố tăng trưởng, mô 

nhân tạo (Bio-engineered) trong trường hợp loét do thần kinh. 
• Băng gạc hoặc chế phẩm dùng tại chỗ chứa bạc, hoặc thành phần kháng khuẩn. 

 
6. Giáo dục cho bệnh nhân và người thân 

• Hướng dẫn bệnh nhân (và người thân hoặc người chăm sóc) cách tự chăm sóc vết loét ở chân cũng 
như cách nhận biết, báo cáo các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm trùng mới hoặc nhiễm trùng tiến 
triển xấu đi (ví dụ: khởi phát sốt, thay đổi tình trạng vết thương tại chỗ, tăng đường huyết) 

• Trong giai đoạn phải nằm tại giường, hướng dẫn bệnh nhân cách ngăn ngừa vết loét ở bàn chân đối 
diện. 

 
TỔ CHỨC CHĂM SÓC BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 
Những nỗ lực thành công để ngăn ngừa và điều trị bàn chân đái tháo đường tuỳ thuộc vào một đội ngũ được 
tổ chức tốt và sử dụng cách tiếp cận toàn diện trong đó vết loét được xem là một dấu hiệu của bệnh lý đa cơ 
quan và có tích hợp các chuyên khoa khác nhau có liên quan. Cách tổ chức chăm sóc có hiệu quả đòi hỏi các 
hệ thống và những hướng dẫn về giáo dục, sàng lọc, giảm thiểu nguy cơ, điều trị và kiểm toán. Cách cung cấp 
dịch vụ chăm sóc khác nhau tùy thuộc nguồn lực và nhân sự tại địa phương, nhưng chương trình chăm sóc bàn 
chân đái tháo đường lý tưởng cần cung cấp các chi tiết như sau: 

• Giáo dục cho bệnh nhân đái tháo đường và người chăm sóc họ cũng như các nhân viên y tế trong bệnh 
viện và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe tuyến đầu. 

• Có hệ thống phát hiện tất cả những bệnh nhân có nguy cơ, bao gồm lịch kiểm tra bàn chân hàng năm 
cho tất cả những bệnh nhân đái tháo đường 

• Tiếp cận các biện pháp giảm nguy cơ loét chân như: chăm sóc điều trị bàn chân và cung cấp giày dép 
phù hợp. 

• Tạo sự dễ dàng cho bệnh nhân trong việc tiếp cận liệu pháp điều trị kịp thời và hiệu quả cho vết loét 
hoặc nhiễm trùng bàn chân. 

• Kiểm toán tất cả các khía cạnh của dịch vụ để xác định và giải quyết các vấn đề và đảm bảo thực hành 
y khoa ở địa phương đáp ứng các tiêu chuẩn chăm sóc đã được chấp nhận. 
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• Tổ chức để đáp ứng nhu cầu chăm sóc lâu dài của bệnh nhân thay vì chỉ đáp ứng với các vấn đề cấp 
tính khi chúng xảy ra. 

• Ở tất cả các quốc gia, tối ưu phải có ít nhất ba cấp quản lý chăm sóc bàn chân đái tháo đường với các 
chuyên gia liên ngành như được liệt kê trong Bảng 2. 

Bảng 2. Cấp quản lý chăm sóc bàn chân đái tháo đường 

Cấp Chuyên viên liên ngành có liên quan 

1 Bác sĩ đa khoa, bác sĩ chuyên khoa bàn chân và điều dưỡng chuyên ngành đái tháo đường 

2 Bác sĩ chuyên khoa đái tháo đường, bác sĩ phẫu thuật (đa khoa, chỉnh hình hoặc chuyên về bàn 
chân), bác sĩ chuyên khoa mạch máu (can thiệp nội mạch và phẫu thuật mở tái thông mạch máu), 
chuyên gia về nhiễm trùng hoặc chuyên gia vi sinh học lâm sàng, bác sĩ chuyên khoa điều trị bàn 
chân và điều dưỡng chuyên ngành đái tháo đường, phối hợp với chuyên viên kỹ thuật giày chỉnh 
hình, chuyên viên dụng cụ chỉnh hình (orthotist)  hoặc chuyên viên phục hình (prosthetist). 

3 Một trung tâm cấp 2 chuyên về chăm sóc bàn chân đái tháo đường với nhiều chuyên gia từ nhiều 
chuyên ngành, làm việc cùng nhau và hoạt động như một trung tâm chuyên khoa tuyến cuối. 

 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy rằng việc thành lập một nhóm liên ngành về chăm sóc bàn chân đái tháo 
đường cùng với việc thực hiện phòng ngừa và quản lý bàn chân đái tháo đường theo các nguyên tắc được nêu 
trong hướng dẫn này có liên hệ với việc làm giảm tần suất cắt cụt chi dưới. Nếu không đủ điều kiện để thành 
lập một nhóm hoàn chỉnh ngay từ bước đầu thì nên đặt mục tiêu xây dựng từng bước một, với đội ngũ liên 
ngành nhiều nhất có thể. Đội ngũ này trước tiên phải cùng hoạt động với sự hiểu biết và tôn trọng lẫn nhau, 
làm việc ở cả cơ sở chăm sóc tuyến đầu và tuyến cuối, và cần có ít nhất một thành viên sẵn sàng tư vấn hoặc 
đánh giá bệnh nhân mọi lúc. Nhóm tác giả hy vọng rằng những hướng dẫn thực hành đã được cập nhật này và 
sáu chương hướng dẫn dựa trên bằng chứng sẽ tiếp tục là tài liệu tham khảo hữu ích góp phần giảm bớt gánh 
nặng do bàn chân đái tháo đường gây ra.  
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LỜI CẢM ƠN 

Chúng tôi xin gửi lời cảm ơn chân thành đến 49 thành viên trong nhóm cộng tác vì những nỗ lực không mệt 
mỏi, thời gian, với chuyên môn và niềm đam mê đã góp phần hiện thực hóa dự án soạn thảo các hướng dẫn 
của IWGDF. Chúng tôi cũng xin gửi lời cảm ơn đến 50 chuyên gia độc lập không thuộc nhóm cộng tác đã dành 
thời gian để xem xét các câu hỏi và hướng dẫn lâm sàng của chúng tôi. Ngoài ra, chúng tôi cũng xin chân thành 
cảm ơn sự ủng hộ nhiệt tình của các nhà tài trợ, để chúng tôi có thể xây dựng và hoàn thiện các hướng dẫn 
này. 

 

CHÍNH SÁCH VỀ SỰ MÂU THUẪN QUYỀN LỢI GIỮA CÁC BÊN LIÊN QUAN 

Xuất bản năm 2019 Hướng dẫn của IWGDF được tài trợ bởi: Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, Urgo 
Medical, Edixomed, Klaveness, Siemplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle và Essity. Trong suốt 
quá trình soạn thảo hướng dẫn các nhà tài trợ này không có bất kỳ liên hệ, trao đổi thông tin nào liên quan 
đến quá trình đánh giá có hệ thống các tài liệu hoặc các hướng dẫn với các thành viên nhóm cộng tác. Các nhà 
tài trợ này cũng không được xem bất kỳ hướng dẫn hoặc tài liệu có liên quan trước khi các hướng dẫn này 
được xuất bản. 

Mọi chính sách về mâu thuẫn quyền lợi cá nhân giữa các tác giả của hướng dẫn này có thể được tìm thấy tại: 
www.iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies 

 

PHIÊN BẢN 

Xin lưu ý rằng các hướng dẫn này tuy đã được xem xét và bình duyệt đầy đủ nhưng chưa được thông qua quá 
trình biên tập, hoàn chỉnh bố cục, phân trang và hiệu đính. Vì vậy, phiên bản hướng dẫn này chưa được coi là 
phiên bản chính thức. Phiên bản này vẫn có thể chứa các lỗi hoặc sai lệch so với phiên bản cuối cùng được 
xuất bản sau này. Khi phiên bản cuối cùng của bản thảo được xuất bản trực tuyến, phiên bản hiện tại này sẽ 
được thay thế. 
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PHỤ LỤC 

Khám cảm giác bàn chân 

Bệnh thần kinh ngoại biên có thể được phát hiện bằng cách sử dụng monofilament 10 g (Semmes-Weinstein 
5.07) (Phát hiện mất cảm giác bảo vệ) và rung âm thoa (128 Hz, phát hiện mất nhận thức rung).  

Monofilament 10g Semmes-Weinstein 5.07) (Hình 5 và 6): khám cảm giác áp lực 

• Trước tiên, đặt monofilament lên tay của bệnh nhân (khuỷu tay hoặc trán) để bệnh nhân thử cảm nhận 
cảm giác. 

• Kiểm tra 3 vị trí khác nhau trên cả hai chân, chọn từ các vị trí được đánh dấu trong Hình 5. 
• Đảm bảo bệnh nhân không thấy hoặc không biết vị trí người khám sẽ đặt monofilatment. 
• Đặt moniflament vuông góc với bề mặt da (Hình 6a) với lực đủ mạnh để làm cho monifilament bị uốn 

cong (Hình 6b). 
• Tổng thời gian từ lúc bắt đầu đưa vào  -> tiếp xúc với da -> và lấy monofilament ra phải khoảng 2 giây. 
• Không đặt monofilament trực tiếp lên vết loét, mô chai, sẹo hoặc mô hoại tử. 
• Không để monofilament trượt trên da hoặc tiếp xúc lặp đi lặp lại ở 1 vị trí khám. 
• Nhấn monofilament vào da và hỏi xem bệnh nhân có cảm thấy áp lực không ('có' / 'không') và tiếp 

theo là vị trí mà bệnh nhân cảm thấy áp lực (ví dụ: 'nửa trước bàn chân trái' / 'gót chân phải). 
• Lặp lại thao tác 2 lần tại cùng 1 vị trí, nhưng xen kẽ với ít nhất một thao tác “giả” lúc đó không đặt 

monofilament vào vị trí cần khám (hỏi tổng cộng 3 lần cho mỗi vị trí). 
• Bệnh nhân được kết luận còn cảm giác bảo vệ nếu tại mỗi vị trí kiểm tra bệnh nhân trả lời thấy có 

nhận biết hai trong ba lần khám; và ngược lại kết luận mất cảm giác bảo vệ khi bệnh nhân trả lời không 
nhận biết hai trong ba lần. 

• Trong suốt quá trình khám nên khuyến khích bệnh nhân bằng cách đưa ra các phản hồi tích cực. 
• Các sợi monofilament có xu hướng mất lực bẻ cong tạm thời sau khi được sử dụng nhiều lần trong 

cùng một ngày hoặc mất vĩnh viễn lực bẻ cong sau một thời gian dài sử dụng. Tùy thuộc vào loại dây 
monofilament, chúng tôi khuyên bạn không nên sử dụng dây monofilament trong 24 giờ tiếp theo sau 
khi đánh giá 10-15 bệnh nhân và nên thay thế sau khi sử dụng trên 70-90 bệnh nhân. 
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Hình 5. Các vùng trên lòng bàn chân để khám cảm giác bằng monofilament 10g Semmes-Weinstein. 

 
 

Hình 6. Cách sử dụng đúng monofilament 10g Semmes-Weinstein 

 

 

Rung âm thoa 128 Hz (Hình 7) 

Đầu tiên, đặt rung âm thoa lên cổ tay của bệnh nhân (hoặc khuỷu tay hoặc xương đòn) để bệnh nhân thử cảm 
nhận cảm giác. 
Đảm bảo bệnh nhân không thấy hoặc biết vị trí người khám sẽ đặt rung âm thoa. 
Đặt rung âm thoa lên mặt lưng đốt xa của ngón chân cái (hoặc ngón chân khác nếu bệnh nhân bị mất ngón 
chân cái). 
Đặt rung âm thoa vuông góc với áp lực không đổi (Hình 7). 
Lặp lại thao tác 2 lần tại cùng 1 vị trí, nhưng xen kẽ với ít nhất một thao tác “giả” với rung âm thoa không tạo 
rung. 
Bệnh nhân được kết luận còn nhận biết cảm giác rung nếu bệnh nhân trả lời có nhận biết hai trong ba lần đặt 
âm thoa; và ngược lại kết luận mất cảm giác rung khi bệnh nhân trả lời không nhận biết rung hai trong ba lần. 
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Nếu bệnh nhân không thể cảm nhận được cảm giác rung trên ngón chân thì lặp lại thao tác khám với các vị trí 
phía trên (ví dụ: xương mắt cá, lồi củ xương chày). 
Trong suốt quá trình khám nên khuyến khích bệnh nhân bằng cách đưa ra các phản hồi tích cực. 

Hình 7. Cách sử dụng rung âm thoa 128 Hz để khám cảm giác rung, 

 

Khám cảm giác sờ chạm nhẹ 
Phương pháp khám đơn giản này (còn được gọi là phương pháp khám Ipswich Touch) có thể được sử dụng để 
sàng lọc mất cảm giác bảo vệ (LOPS) trong trường hợp không có sẵn sợi monofilament 10 gram hoặc rung âm 
thoa 128 Hz. Phương pháp khám Ipswich Touch có tính tương đồng với các phương pháp khám cảm giác bảo 
vệ này nhưng độ chính xác trong dự đoán loét chưa được thiết lập. 

• Giải thích quy trình khám và đảm bảo bệnh nhân hiểu rõ. 
• Hướng dẫn đối tượng nhắm mắt và nói “có” khi họ cảm nhận được sự chạm vào chân. 
• Người kiểm tra dùng đầu ngón tay trỏ của mình chạm nhẹ liên tục vào đầu ngón chân thứ nhất, thứ 

ba và thứ năm của bệnh nhân ở cả hai bàn chân trong 1-2 giây. 
• Khi chạm không ấn, gõ hay chọc. 
• Kết luận mất cảm giác bảo vệ khi bệnh nhân không cảm nhận được sự chạm ở ≥ 2 vị trí khám. 
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Bảng sàng lọc bàn chân trong thăm khám lâm sàng 

Bệnh nhân có vết loét sâu 
Yếu tố nguy cơ loét bàn chân Có/Không 

Bệnh thần kinh ngoại biên (một hay nhiều thử nghiệm kiểm tra sau đây)  

- Không phát hiện cảm giác bảo vệ (bằng sợi monofilament) Có/Không 

- Không phát hiện nhận thức rung (bằng rung âm thoa 128 Hz) Có/Không 

- Không phát hiện cảm giác sờ nhẹ (phương pháp Ipswich) Có/Không 

Mạch ở chân  

- Không sờ thấy động mạch chày sau Có/Không 

- Không sờ thấy động mạch mu chân Có/Không 

Các yếu tố khác  

- Biến dạng bàn chân hay tình trạng lồi xương quá mức Có/Không 

- Giới hạn cử động khớp Có/Không 

- Dấu hiệu của áp lực bất thường, ví dụ các vết chai Có/Không 

- Da chuyển màu đỏ trong tư thế ngồi chân thõng xuống Có/Không 

- Vệ sinh chân kém Có/Không 

- Mang giày, dép không phù hợp Có/Không 

- Đã từng bị loét trước đó Có/Không 

- Đoạn chi dưới Có/Không 
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TÓM TẮT 
Nhóm chuyên trách quốc tế về bàn chân đái tháo đường (IWGDF) đã công bố các hướng dẫn dựa trên bằng 
chứng về phòng ngừa và quản lý bệnh lý bàn chân đái tháo đường từ năm 1999. Lần này là hướng dẫn về phòng 
ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường, cập nhật hướng dẫn 2015.  
Chúng tôi dựa theo phương pháp GRADE để thiết kế các câu hỏi lâm sàng và các kết cục quan trọng trong 
định dạng PICO, tổng quan y văn, viết các khuyến cáo và các cơ sở lý luận. Các khuyến cáo dựa trên chất lượng 
bằng chứng trong y văn, ý kiến chuyên gia trong trường hợp không có đủ bằng chứng đồng thời cân nhắc lợi 
ích cũng như tác hại, sở thích của bệnh nhân, tính khả thi, khả năng áp dụng và chi phí liên quan với các can 
thiệp. 

Chúng tôi khuyến cáo tầm soát mỗi năm ở bệnh nhân có nguy cơ loét rất thấp kèm mất cảm giác và bệnh động 
mạch ngoại biên. Tầm soát thường xuyên hơn ở bệnh nhân nguy cơ cao hơn kèm các yếu tố nguy cơ khác. 
Giáo dục bệnh nhân có nguy cơ về cách tự chăm sóc bàn chân và điều trị bất kỳ khi nào có dấu hiệu tiền loét 
nhằm phòng ngừa lóet chân. Hướng dẫn bệnh nhân có nguy cơ từ trung bình đến cao mang giày dép phù hợp, 
và hướng dẫn họ theo dõi nhiệt độ da bàn chân. Chỉ định giày có tác dụng giảm áp lực bàn chân khi đi bộ để 
ngăn ngừa tái loét bàn chân. Xem xét phẫu thuật ở những bệnh nhân loét chân đang tiến triển bị thất bại với 
điều trị không phẫu thuật; Chúng tôi khuyến cáo không thực hiện thủ thuật giải ép thần kinh. Đưa ra liệu trình 
tích hợp chăm sóc bàn chân cho bệnh nhân có nguy cơ cao để phòng ngừa tái loét. 

Thực hiện theo các khuyến cáo này sẽ giúp nhân viên y tế chăm sóc tốt hơn cho những bệnh nhân đái tháo 
đường có nguy cơ bị loét chân, để tăng thời gian không bị loét, giảm gánh nặng loét bàn chân đái tháo đường 
cho bệnh nhân và hệ thống y tế. 
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO 
1. Khám chân bệnh nhân đái tháo đường nguy cơ loét chân rất thấp (nguy cơ IWGDF 0) mỗi năm một 

lần, nhằm tìm các dấu hiệu hoặc triệu chứng mất cảm giác bảo vệ, bệnh động mạch ngoại biên, để xác 
định xem họ có tăng nguy cơ loét chân hay không. (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; Mức độ chứng cứ: 
Cao) 

2. Tầm soát trên bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân (nhóm nguy cơ IWGDF 1-3) về 
các vấn đề: bệnh sử loét chân hoặc cắt cụt chân; chẩn đoán bệnh thận giai đoạn cuối; biến dạng bàn 
chân hiện có hoặc tiến triển; hạn chế vận động khớp; nhiều nốt chai; và bất kỳ dấu hiệu tiền loét nào 
trên bàn chân. Lặp lại tầm soát này mỗi 6-12 tháng đối với bệnh nhân được phân loại nguy cơ IWGDF 
nhóm 1, mỗi 3-6 tháng đối với nhóm nguy cơ 2 và mỗi 1-3 tháng đối với nhóm nguy cơ 3. (Mạnh; Cao) 

3. Hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3) bảo vệ bàn 
chân của họ bằng cách không đi chân trần, không đi tất mà không có giày, hoặc không đi dép đế mỏng, 
dù ở trong nhà hay ra ngoài. (Mạnh; Thấp) 

4. Hướng dẫn, sau đó cần khuyến khích và nhắc nhở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân 
(nhóm nguy cơ 1-3): kiểm tra hàng ngày toàn bộ bề mặt da cả hai bàn chân và bên trong giày dép sẽ 
sử dụng; rửa chân hàng ngày (lau khô chân cẩn thận, đặc biệt là vùng kẽ ngón); bôi chất làm mềm da; 
cắt ngang móng chân, và không sử dụng hóa chất, miếng dán hoặc bất kỳ kỹ thuật nào khác để gọt chai 
chân. (Mạnh; Thấp) 

5. Huấn luyện bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3) về cách tự chăm 
sóc bàn chân thích hợp nhằm ngăn ngừa loét chân. (Mạnh; Thấp) 

6. Cân nhắc hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân mức độ trung bình hoặc cao 
(nhóm nguy cơ 2-3) tự theo dõi nhiệt độ da chân một lần mỗi ngày để phát hiện bất kỳ dấu hiệu sớm 
nào của phản ứng viêm ở bàn chân và giúp ngăn ngừa loét bàn chân tiên phát hoặc tái loét. Nếu chênh 
lệch nhiệt độ giữa hai vùng tương tự ở hai bàn chân trong hai ngày liên tiếp trên ngưỡng cho phép, 
hướng dẫn bệnh nhân giảm các hoạt động đi lại và tham khảo ý kiến chuyên gia để được chẩn đoán và 
điều trị đầy đủ. (Yếu; Trung bình) 

7. Hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân ở mức độ trung bình (nhóm nguy cơ 
2) hoặc bệnh nhân có vết thương không phải ở bàn chân đã được chữa lành (nhóm nguy cơ 3) mang 
giày dép phù hợp và vừa với hình dạng của bàn chân, nhằm giảm áp lực đè lên bàn chân và giúp ngăn 
ngừa loét chân. Khi bàn chân bị biến dạng hoặc có dấu hiệu tiền loét, xem xét chỉ định làm giày dép 
theo từng bệnh nhân, miếng lót giày được đo đóng riêng, hoặc dụng cụ chỉnh hình ngón chân. (Mạnh; 
Thấp) 

8. Cân nhắc chỉ định các can thiệp chỉnh hình, chẳng hạn như các dụng cụ chỉnh hình bằng silicone  hoặc 
dụng cụ cố định (hoặc bán cố định) cho ngón chân, để giúp giảm bớt cục chai chân ở bệnh nhân đái 
tháo đường có nguy cơ bị loét chân (nguy cơ IWGDF 1-3). (Yếu; Thấp) 

9. Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét bàn chân đã lành (nhóm nguy cơ 3), chỉ định giày dép trị 
liệu có tác dụng giảm áp lực bàn chân trong khi đi bộ, giúp ngăn ngừa tái loét bàn chân; cũng cần khuyến 
khích bệnh nhân liên tục mang giày dép này. (Mạnh; Trung bình). 

10. Đưa ra phương pháp điều trị thích hợp khi có bất kỳ dấu hiệu tiền loét hoặc cục chai ở bàn chân, 
móng chân quặp, kể cả nhiễm nấm ở bàn chân, để giúp ngăn ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo 
đường có nguy cơ loét chân (nhóm nguy cơ 1-3). (Mạnh; Thấp) 
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11. Xem xét cắt gân gấp ngón ở bệnh đái tháo đường có vùng chai nhiều hoặc vết loét ở đầu ngón hoặc 
phần xa của ngón chân hình búa mà chậm lành với điều trị không phẫu thuật để ngăn ngừa loét bàn 
chân lần đầu hoặc tái loét ở vết loét đã lành. (Yếu; Thấp). 

12. Đối với bệnh nhân đái tháo đường có vết loét ở phần trước bàn chân không lành sau khi  điều trị bảo 
tồn, cần xem xét phẫu thuật kéo dài gân Achilles, tạo hình khớp, cắt 1 hoặc toàn bộ các đầu xương 
bàn, tạo hình khớp bàn ngón hoặc cắt xương để phòng ngừa tái loét phần trước bàn chân sau khi vết 
loét đã lành (Yếu; Thấp) 

13. Khuyến cáo không sử dụng thủ thuật giải ép thần kinh, ưu tiên các điều trị chuẩn chất lượng tốt đã 
được chấp nhận, để giúp ngăn ngừa loét bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét trung 
bình hoặc cao (nhóm nguy cơ 2-3) và ở bệnh nhân có kèm đau thần kinh. (Yếu; Thấp) 

14. Nhắc nhở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân thấp hoặc trung bình (nhóm nguy cơ 1 hoặc 
2) thực hiện các bài tập liên quan đến vận động và liên quan đến bàn chân nhằm giảm các yếu tố nguy 
cơ gây loét, như là giảm áp lực ở đầu xương, tăng biên độ vận động của bàn chân và cổ chân, nhằm cải 
thiện các triệu chứng bệnh lý thần kinh. (Yếu; Trung bình) 

15. Trao đổi với bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân thấp hoặc trung bình (nhóm nguy cơ 1 
hoặc 2) về việc gia tăng vừa phải các bài tập đi bộ liên quan đến trọng lượng hằng ngày (ví dụ đi bộ 
thêm 1.000 bước/ngày) khá là an toàn. Khuyên bệnh nhân nên mang giày dép phù hợp khi thực hiện 
các bài tập và thường xuyên theo dõi các dấu hiệu tiền loét hay tổn thương trên da (Yếu; Thấp) 

16. Cung cấp dịch vụ chăm sóc chân tích hợp cho bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân cao 
(nhóm nguy cơ 3) để giúp ngăn ngừa tái loét. Chăm sóc chân tích hợp này bao gồm chăm sóc bàn chân 
chuyên nghiệp, giày dép phù hợp và tổ chức giáo dục bệnh nhân cách tự chăm sóc bàn chân. Lặp lại 
chăm sóc chân hoặc đánh giá lại nhu cầu này mỗi 1-3 tháng hay khi cần. (Mạnh; Thấp) 
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GIỚI THIỆU 

Loét chân là một biến chứng chính của đái tháo đường, có liên quan đến bệnh suất và tử suất cao, cũng như 
tăng đáng kể chi phí điều trị (1-3). Tỷ lệ mới mắc hàng năm là 2%, tỷ lệ mắc bệnh trọn đời là 19-34%, (4). Sau 
khi chữa lành, tỷ lệ tái loét chân đái tháo đường (DFU) là 40% trong vòng một năm và 65% trong vòng 3 năm 
(4). Do đó, việc phòng ngừa DFU là tối quan trọng để giảm nguy cơ cho bệnh nhân và giảm gánh nặng kinh tế 
cho xã hội. 

Không phải tất cả bệnh nhân đái tháo đường đều có nguy cơ loét chân. Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm: 
mất cảm giác bảo vệ (LOPS), bệnh động mạch ngoại biên (PAD) và biến dạng bàn chân. Ngoài ra, tiền sử loét 
bàn chân và đoạn chi dưới ở bất kỳ mức nào cũng làm tăng nguy cơ loét (4-6). Nói chung, bệnh nhân không có 
bất kỳ yếu tố nguy cơ nào trong số này dường như không có nguy cơ bị loét. Đối với hướng dẫn hiện tại, chúng 
tôi định nghĩa nhóm bệnh nhân có nguy cơ là những bệnh nhân đái tháo đường không có vết loét đang tiến 
triển, nhưng có ít nhất LOPS hoặc PAD. Bảng 1 là hệ thống phân tầng nguy cơ loét chân của IWGDF. 

Nếu bệnh nhân không có yếu tố nguy cơ, tần suất mắc mới phát triển loét chân là rất thấp. Do đó, chỉ những 
can thiệp nhằm mục đích phòng ngừa loét chân ở những bệnh nhân có nguy cơ mới được đưa vào hướng dẫn 
này. Trong nhóm này, những bệnh nhân có tiền sử DFU hoặc đoạn chi được xem là có nguy cơ loét cao hơn 
so với những bệnh nhân không có những vấn đề này (6). Vì vậy, chúng tôi nói đến tỷ lệ mới mắc DFU và tỷ lệ 
tái loét là những kết cục riêng biệt.  

Các can thiệp khác nhau để ngăn ngừa loét bàn chân hoặc được sử dụng trong thực hành lâm sàng hoặc đã 
được nghiên cứu trong các thử nghiệm (7). Chúng tôi xác định năm thành tố chính trong việc phòng ngừa: 1) 
xác định chân có nguy cơ; 2) thường xuyên đánh giá và kiểm tra bàn chân có nguy cơ; 3) giáo dục bệnh nhân, 
gia đình và người hỗ trợ chăm sóc; 4) đảm bảo thói quen mang giày dép phù hợp; 5) điều trị các yếu tố nguy 
cơ gây loét. Chăm sóc bàn chân tích hợp là sự kết hợp của các yếu tố này, và cũng liên quan đến thành tố thứ 
6 được nói đến trong hướng dẫn này. 

Mục đích của hướng dẫn này là cung cấp các khuyến cáo dựa trên bằng chứng để phòng ngừa loét bàn chân ở 
bệnh nhân đái tháo đường và bao gồm các cơ sở lý luận để chúng tôi đi đến mỗi khuyến cáo. Hướng dẫn này 
là một phần của hướng dẫn IWGDF về phòng ngừa và quản lý bệnh bàn chân đái tháo đường (8-12) đồng thời 
cập nhật hướng dẫn trước đây của chúng tôi (13). Cơ sở lý luận được dựa trên tổng quan y văn làm cơ sở cho 
hướng dẫn này (14), cùng với việc xem xét lợi ích và tác hại, các mối quan tâm và ưu tiên của bệnh nhân, chi 
phí liên quan đến can thiệp. Chúng tôi cũng đưa ra những cân nhắc chung và đề xuất kế hoạch cho nghiên cứu 
tương lai. 
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PHƯƠNG PHÁP 

Trong hướng dẫn này, chúng tôi đã tuân theo phương pháp GRADE, với cấu trúc xoay quanh các câu hỏi lâm 
sàng theo định dạng PICO (Bệnh nhân-Can thiệp-So sánh-Kết cục), tìm kiếm và đánh giá hệ thống các bằng 
chứng có sẵn, tiếp theo là phát triển các khuyến cáo cùng với cơ sở lý luận của các khuyến cáo này (15, 16). 

Thứ nhất, một nhóm hoạt động đa chuyên khoa gồm các chuyên gia độc lập (các tác giả của hướng dẫn này) 
đã được thiết lập bởi Ban biên tập IWGDF. Các thành viên của nhóm thiết kế các câu hỏi lâm sàng, được sửa 
đổi sau khi tham khảo ý kiến các chuyên gia bên ngoài từ các khu vực địa lý khác nhau và Ban biên tập IWGDF. 
Mục đích là để đảm bảo sự liên quan của các câu hỏi cho bác sĩ lâm sàng và các chuyên gia y tế khác trong việc 
cung cấp thông tin hữu ích về việc ngăn ngừa loét bàn chân ở những bệnh đái tháo đường có nguy cơ loét chân. 
Chúng tôi cũng thiết lập những gì chúng tôi coi là cực kỳ quan trọng liên quan đến chăm sóc hàng ngày, sử dụng 
bộ kết quả xây dựng bởi Jeffcoate và đồng nghiệp (17) làm hướng dẫn tham khảo. 

Thứ hai, chúng tôi xem xét một cách có hệ thống các tài liệu để trả lời các câu hỏi lâm sàng. Đối với mỗi kết 
quả có thể đánh giá được, chúng tôi đã phân loại chất lượng bằng chứng dựa trên rủi ro các thiên lệch trong 
các nghiên cứu, cỡ mẫu, sai lệch chọn lựa và sai lệch xuất bản (bản sau phù hợp hơn bản trước). Sau đó, chúng 
tôi đánh giá chất lượng của bằng chứng là ‘cao’,‘trung bình’ hoặc ‘thấp’. Các đánh giá có hệ thống hỗ trợ cho 
hướng dẫn này được công bố riêng lẻ (14,18). 

Thứ ba, chúng tôi xây dựng các khuyến cáo để giải quyết từng câu hỏi lâm sàng. Chúng tôi hướng đến mục tiêu 
rõ ràng, cụ thể và không mơ hồ về những gì chúng tôi đề xuất, cho bất kỳ người nào và trong bất kỳ hoàn cảnh 
nào. Sử dụng hệ thống GRADE, chúng tôi đã nêu cơ sở lý luận về cách chúng tôi đưa ra từng khuyến cáo, dựa 
trên bằng chứng từ các đánh giá có hệ thống của chúng tôi (14,18), ý kiến chuyên gia khi không có bằng chứng 
và cân nhắc cẩn thận về lợi ích và tác hại của bệnh nhân và chi phí liên quan đến phương pháp can thiệp hoặc 
chẩn đoán (15,16). Dựa trên các yếu tố này, chúng tôi đã phân loại độ mạnh của từng khuyến cáo là ‘mạnh’ 
hoặc ‘yếu’, chấp nhận hoặc chống lại từng phương pháp chẩn đoán hoặc can thiệp. Tất cả các khuyến cáo của 
chúng tôi (với cơ sở lý luận của các khuyến cáo này) được xem xét bởi cùng các chuyên gia, những người đã 
xem xét các câu hỏi lâm sàng, cũng như bởi các thành viên của Ban biên tập IWGDF. 

Chúng tôi giới thiệu một mô tả chi tiết hơn về các phương pháp để phát triển và viết các hướng dẫn này trong 
tài liệu ‘Phương pháp luận và Phát triển các hướng dẫn của IWGDF’ (19). 
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1. XÁC ĐỊNH BÀN CHÂN CÓ NGUY CƠ 
PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường, so với tầm soát ít thường xuyên hơn hoặc tầm soát không có hệ 
thống, việc tầm soát có hệ thống các yếu tố nguy cơ loét chân định kì hàng năm có hiệu quả trong việc ngăn 
ngừa DFU lần đầu tiên hoặc tái phát hay không? 

 

Cơ sở lý luận: Mục tiêu phòng ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường đòi hỏi phải xác định những bệnh 
nhân nào có nguy cơ. Chúng tôi chưa tìm thấy bằng chứng trong y văn về hiệu quả của việc tầm soát trong 
ngăn ngừa DFU. Tuy nhiên, chúng tôi khuyến cáo khám chân định kỳ hàng năm cho tất cả bệnh nhân đái tháo 
đường không có yếu tố nguy cơ (IWGDF nguy cơ 0). Khám chân nhằm xác định những người có nguy cơ và 
đặc biệt nên khám tầm soát LOPS gây ra bởi bệnh thần kinh ngoại biên đái tháo đường và các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng của PAD. Tầm soát bàn chân phải được thực hiện bởi một chuyên gia y tế được huấn luyện đầy 
đủ (xem phần chú giải để biết định nghĩa). LOPS có thể được khám bằng monofilament Semmes Weinstein 10 
gram (20): một báo cáo phân tích tổng hợp dữ liệu cá nhân của bệnh nhân gần đây cho thấy kết quả nhất quán 
về sử dụng phương pháp khám này để dự đoán nguy cơ loét chân (6). Nếu không có monofilament 10 gram, 
có thể dùng phương pháp Ipswich Touch Test (21). Mặc dù kết quả của test này không được đưa vào trong 
báo cáo phân tích đã nói ở trên, Ipswich Touch Test đã cho thấy kết quả tương tự như monofilament 10 gram 
(22). Vì giảm nhận biết cảm giác rung cũng có thể dự đoán nguy cơ loét chân (4), nên nếu monofilament không 
cho thấy LOPS, chúng tôi đề nghị khám sàng lọc bằng rung  âm thoa hoặc máy đo biothesiometer/ 
neurothesiometer. Tầm soát PAD được thảo luận trong Hướng dẫn của IWGDF về PAD (9). Ngắn gọn thì 
tầm soát này bao gồm hỏi tiền sử tim mạch, bắt mạch chân, đo Doppler sóng mạch và huyết áp động mạch mu 
chân (9). Mặc dù chưa có bằng chứng khoảng thời gian giữa các lần tầm soát, chúng tôi khuyến cáo tầm soát 
định kỳ hàng năm cho bệnh nhân đái tháo đường chưa có LOPS hoặc PAD. 

Dựa trên một phân tích gộp (6), có bằng chứng tốt cho thấy LOPS và PAD có thể dự đoán loét bàn chân. Tầm 
soát chân hàng năm không có tác hại, trong khi lợi ích của việc tầm soát vượt xa các tác hại. Chúng tôi đề nghị 
tầm soát bàn chân là một phần của việc kiểm tra định kỳ bệnh đái tháo đường. Mặc dù tầm soát bàn chân nói 
chung là khả thi, chấp nhận được và không tốn kém ở cấp độ cá thể, nó sẽ phức tạp và tốn kém hơn khi tổ 
chức tầm soát đại trà, do gia tăng số lượng bệnh nhân đái tháo đường và giới hạn thời gian trong lần khám ban 
đầu. Tuy nhiên, việc xác định sớm những người có nguy cơ loét chân là rất quan trọng và cần thiết để nhắm 
vào những người cần điều trị phòng ngừa. Do đó, có khuyến cáo mạnh về tầm soát bàn chân hàng năm. 

  

Khuyến cáo 1: Khám chân bệnh nhân đái tháo đường nguy cơ loét chân rất thấp (nguy cơ IWGDF 0) mỗi năm 
một lần, nhằm tìm các dấu hiệu hoặc triệu chứng mất cảm giác bảo vệ, bệnh động mạch ngoại biên, để xác định 
xem họ có tăng nguy cơ loét chân hay không. (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; Mức độ chứng cứ: Cao). 
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2. GIÁM SÁT VÀ KIỂM TRA THƯỜNG XUYÊN BÀN CHÂN CÓ YẾU TỐ 
NGUY CƠ 
PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân, các yếu tố nguy cơ nào cần được tầm soát, 
để ngăn ngừa DFU lần đầu hoặc tái phát? 

Khuyến cáo 2: Tầm soát trên bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3) về các 
vấn đề: tiền sử loét chân hoặc cắt cụt chân; chẩn đoán bệnh thận giai đoạn cuối; biến dạng bàn chân hiện có 
hoặc tiến triển; hạn chế vận động khớp; nhiều nốt chai; và bất kỳ dấu hiệu tiền loét nào trên bàn chân. Lặp lại 
tầm soát này mỗi 6-12 tháng đối với bệnh nhân được phân loại nguy cơ IWGDF nhóm 1, mỗi 3-6 tháng đối với 
nhóm nguy cơ 2 và mỗi 1-3 tháng đối với nhóm nguy cơ 3. (Mạnh; Cao) 

Cơ sở lý luận: Khi xác định LOPS hoặc PAD ở một bệnh nhân đái tháo đường, cần kiểm tra chân thường 
xuyên và chặt chẽ hơn, vì nguy cơ loét cao hơn (4,6). Đối với những bệnh nhân này, việc kiểm tra nên bao gồm 
hỏi chi tiết tiền sử loét chân, đoạn chi dưới và xác định chẩn đoán bệnh thận mạn giai đoạn cuối. Khám bàn 
chân xem đang có hay tiến triển của biến dạng bàn chân, nốt chai và các dấu hiệu tiền loét như bóng nước, vết 
nứt và xuất huyết; giới hạn vận động khớp (5,6). Tiền sử loét chân hoặc đoạn chi là yếu tố tiên đoán quan 
trọng cho việc xuất hiện vết loét mới, đã được xác định trong một báo cáo phân tích gộp (6). Biến dạng bàn 
chân, nốt chai, các dấu hiệu tiền loét và hạn chế vận động khớp có thể làm tăng nguy cơ loét chân (4,23) và là 
những yếu tố quan trọng quyết định điều trị ở những người mắc LOPS hoặc PAD. 

Mặc dù không đủ bằng chứng, các yếu tố khác mà chúng tôi đề nghị hỏi thêm: bị cô lập xã hội, khó tiếp cận 
với hệ thống y tế và hạn chế tài chính; đau chân (đau khi đi hoặc khi nghỉ); tê hoặc đau cách hồi. Chúng tôi 
cũng đề nghị kiểm tra xem giày dép có vừa không, giày dép không phù hợp hoặc thiếu giày dép; bất thường 
máu da, nhiệt độ hay phù nề; vệ sinh chân kém, ví dụ, cắt móng chân không đúng cách, bàn chân không được 
rửa sạch, nấm da hoặc tất không sạch; những hạn chế về thể chất có thể cản trở việc tự chăm sóc bàn chân 
(ví dụ: thị lực, béo phì); và kiến thức chăm sóc chân (23-26). Thiếu giày dép, hoặc có giày dép không vừa vặn 
hoặc không phù hợp có thể là nguyên nhân gây loét (24) việc vệ sinh kém có thể phản ánh việc tự chăm sóc 
kém. Các can thiệp phù hợp có khả năng cải thiện các yếu tố nguy cơ này. 

Bất kỳ vết loét bàn chân nào được xác định trong quá trình tầm soát phải được điều trị theo các nguyên tắc 
được nêu trong các hướng dẫn khác của IWGDF (8-12). 

Phân nhóm nguy cơ của IWGDF 

Dựa trên những phát hiện khi việc tầm soát, bệnh nhân có thể được phân tầng theo nguy cơ loét chân (Bảng 
1). Phân tầng nguy cơ được xác định dựa trên báo cáo phân tích gộp và đánh giá hệ thống các nghiên cứu yếu 
tố nguy cơ tiên đoán loét chân (6) 
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Bảng 1. Hệ thống phân tầng nguy cơ IWGDF, các tầm soát chân tương ứng và tần suất kiểm tra 
Phân 
nhóm Nguy cơ loét Đặc điểm Tần suất tầm soát 

0 Rất thấp Không LOPS và không PAD Mỗi năm 

1 Thấp 
LOPS hay PAD 

 
Mỗi 6-12 tháng 

2 Trung bình 

LOPS + PAD hoặc 

LOPS + biến dạng chân hoặc 

PAD + biến dạng chân 

Mỗi 3-6 tháng 

3 Cao 

LOPS hay PAD, và một hoặc nhiều yếu tố kèm theo 
sau: 

Tiền sử loét chân 

Đoạn chi dưới (đoạn chi thấp hoặc cao) 

Bệnh thận mạn giai đoạn cuối 

Mỗi 1-3 tháng 

 

Ghi chú: LOPS = Mất cảm giác cảm vệ; PAD = bệnh động mạch ngoại biên. *: Tần suất tầm soát dựa trên ý 
kiến của chuyên gia, vì không có bằng chứng hiện có hỗ trợ cho các khoảng cách thời gian giữa 2 lần tầm soát. 
Xem xét tầm soát bàn chân tại cùng lần khám nếu lần khám đó gần tới đợt tầm soát định kỳ. 

Người không có LOPS và không có PAD được phân vào nhóm nguy cơ 0 của IWGDF và có nguy cơ loét rất 
thấp. Người này chỉ cần tầm soát hàng năm. Tất cả các phân nhóm khác đều được coi là “có nguy cơ”, và cần 
kiểm tra chân thường xuyên hơn, theo dõi thăm khám bàn chân thường xuyên hơn so với những bệnh nhân 
không có nguy cơ. 

Bệnh nhân có LOPS hoặc PAD, nhưng không có các yếu tố nguy cơ kèm theo, được xếp vào nhóm nguy cơ 1, 
nhóm có nguy cơ thấp. Họ nên được kiểm tra mỗi 6-12 tháng. Khi có kèm theo các yếu tố nguy cơ khác, họ 
sẽ được xếp vào nhóm nguy cơ 2, nhóm có nguy cơ trung bình. Vì nguy cơ của họ cao hơn, họ nên được kiểm 
tra mỗi 3-6 tháng. Tất cả những người bị LOPS hoặc PAD và có tiền sử loét chân hoặc đoạn chi dưới đều 
được xếp vào nhóm nguy cơ 3 và được coi là có nguy cơ loét cao. Những người này nên được kiểm tra mỗi 1-
3 tháng. Chúng tôi cũng coi những người mắc LOPS hoặc PAD kèm với bệnh thận giai đoạn cuối (27-29) là 
nhóm có nguy cơ cao, bất kể tiền sử loét của họ và do đó những người này được xếp vào nhóm nguy cơ 3. 

Tình trạng nguy cơ của một người có thể thay đổi theo thời gian, do đó cần phải theo dõi liên tục. Các tần 
suất tầm soát mà chúng tôi đưa ra giúp hướng dẫn theo dõi này. Nếu có phát hiện dẫn đến thay đổi tình trạng 
nguy cơ, tần suất tầm soát phải được điều chỉnh cho phù hợp. Khi đái tháo đường của bệnh nhân tiến triển 
nặng, có thể dẫn đến việc gia tăng phân tầng nguy cơ lên tầng nguy cơ cao hơn. Nguy cơ loét cũng có thể giảm 
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sau khi can thiệp (phẫu thuật) nhằm bình thường hóa cấu trúc bàn chân hoặc cải thiện tưới máu chi dưới. Hơn 
nữa, ở những bệnh nhân có LOPS kéo dài, không bắt buộc phải lặp lại đánh giá LOPS ở mỗi lần tầm soát. 

Vì thiếu bằng chứng hiệu quả về khoảng cách thời gian giữa các đợt tầm soát ở những bệnh nhân có nguy cơ, 
chúng tôi khuyến cáo tần suất tầm soát dựa trên ý kiến của chuyên gia. Mục đích giúp xác định sớm các yếu tố 
nguy cơ có thể có thể tiến triển đến loét chân. Tiếp theo đó bệnh nhân sẽ được chăm sóc phòng ngừa thích 
hợp. Ví dụ, chẩn đoán sớm và điều trị các dấu hiệu tiền loét có thể ngăn ngừa loét bàn chân, cũng như các biến 
chứng nặng hơn như nhiễm trùng và nhập viện. Tầm soát tất cả các yếu tố này sẽ giúp tăng cường nhận thức; 
đồng thời nó cũng có thể làm tăng mối bận tâm hoặc gây lo lắng ở một số bệnh nhân, chúng tôi cho rằng nó ít 
có khả năng gây hại. Tất cả các tầm soát có thể được thực hiện mà không cần can thiệp xâm lấn và cũng có 
thể là cơ hội để cung cấp thêm kiến thức, tư vấn và hỗ trợ bệnh nhân. Chúng tôi cho rằng những lợi ích liên 
quan đến điều trị dự phòng sau tầm soát đem lại lợi ích lớn hơn tác hại, miễn là phương pháp điều trị thích 
hợp được đưa ra bởi chuyên gia y tế đã được đào tạo.Tầm soát không mất nhiều thời gian, trong khi điều này 
là khả thi, có thể chấp nhận và không tốn kém ở cấp độ cá thể, thì có thể khó tổ chức và tốn kém hơn khi tổ 
chức đại trà. Từ tất cả bằng chứng trên, chúng tôi khuyến cáo mạnh cho việc tầm soát này. 

 

3. GIÁO DỤC BỆNH NHÂN, GIA ĐÌNH VÀ NHÂN VIÊN Y TẾ 

3A - Hướng dẫn cách tự chăm sóc chân 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân, việc tự chăm sóc bàn chân so với việc 
không tự chăm sóc chân, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU tiên phát hay tái phát không? 

Khuyến cáo 3: Hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3) bảo 
vệ bàn chân của họ bằng cách không đi chân trần, không đi tất mà không có giày, hoặc không đi dép đế mỏng, 
dù ở trong nhà hay ra ngoài. (Mạnh; Thấp). 

Cơ sở lý luận: Bàn chân của bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ cần được bảo vệ chống lại các stress cơ 
học cũng như các tác nhân gây chấn thương, vì cả hai đều có thể gây loét chân (20). Để bảo vệ bàn chân của 
họ, những bệnh nhân này không nên đi chân trần, đi tất mà không đi giày, đi dép đế mỏng, bất kể ở nhà hoặc 
đi ra ngoài. Nên tránh bất kỳ loại giày dép hở ngón làm tăng nguy cơ tổn thương da trực tiếp bởi tác nhân bên 
ngoài. Mặc dù chưa có nghiên cứu nào được thực hiện để đánh giá ảnh hưởng của việc đi chân trần, đi tất, 
hoặc đi dép thường đế mỏng đến nguy cơ loét chân, có nhiều nghiên cứu tiền cứu lớn cho thấy khi bệnh nhân 
đi chân trần, đi tất không có giày và đi dép đế mỏng, có sự gia tăng áp lực cơ học lên bàn chân của bệnh nhân 
đái tháo đường có nguy cơ (30,31). Áp lực cao này là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với loét bàn chân và do 
đó nên tránh để xảy ra (4). Ngoài ra, đi chân trần, đi tất không có giày hoặc đi dép xỏ ngón đế mỏng sẽ gây 
những tác hại khác ở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ, như không bảo vệ chống lại chấn thương do nhiệt 
hoặc cơ học. Do đó, mặc dù không có bằng chứng trực tiếp cho khuyến cáo này, chúng tôi hoàn toàn tin rằng 
nên khuyên bệnh nhân tránh đi bộ trong những tình trạng này để giảm nguy cơ tổn thương bàn chân. 

Bệnh nhân có thể không muốn tuân thủ khuyến cáo này, đặc biệt là khi ở trong nhà (32,33). Tuy nhiên, do việc 
đi bộ không có bảo vệ bàn chân sẽ có tác hại nhiều hơn, chúng tôi khuyến cáo mạnh cần hướng dẫn bệnh nhân 
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đái tháo đường có yếu tố nguy cơ không được đi chân trần, đi tất hoặc đi dép đế mỏng, dù ở nhà hay khi ra 
ngoài. 

Khuyến cáo 4: Hướng dẫn, tiếp theo cần khuyến khích và nhắc nhở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ 
loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3): kiểm tra hàng ngày toàn bộ bề mặt da cả hai bàn chân và bên trong giày dép 
sẽ sử dụng; rửa chân hàng ngày (lau khô chân cẩn thận, đặc biệt là vùng kẽ ngón); bôi chất làm mềm da; cắt 
ngang móng chân, và không sử dụng hóa chất, miếng dán (plaster) hoặc bất kỳ kỹ thuật nào khác để gọt chai 
chân. (Mạnh; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Mặc dù không có bằng chứng trực tiếp nào về tác dụng của các can thiệp tự chăm sóc này 
trong việc ngăn ngừa loét chân, nhưng chúng cho phép phát hiện sớm các dấu hiệu của DFU và góp phần giữ 
vệ sinh chân. Điều này có thể giúp ngăn ngừa loét chân, mặc dù nó có thể gây ra gánh nặng cho bệnh nhân. 
Nhìn chung mọi người có thể chấp nhận vệ sinh chân cơ bản, lợi ích vượt trên những tác hại tiềm ẩn liên quan 
đến việc không tự chăm sóc bàn chân, chăm sóc bàn chân không phù hợp, hay không đủ. Tự chăm sóc chân là 
khả thi, dễ tiếp cận và có chi phí thấp cho mỗi bệnh nhân có nguy cơ. Mặc dù không đủ bằng chứng về hiệu 
quả của các hoạt động tự chăm sóc này trong phòng ngừa loét, nhưng đây là một khuyến cáo mạnh. 

3B - Cung cấp giáo dục có hệ thống về việc tự chăm sóc bàn chân 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân, việc triển khai chương trình giáo dục có 
hệ thống về việc tự chăm sóc bàn chân so với việc không cung cấp nó, liệu có hiệu quả để ngăn ngừa DFU lần 
đầu hoặc tái phát không? 

Khuyến cáo 5: Huấn luyện bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân (nhóm nguy cơ 1-3) về cách 
tự chăm sóc bàn chân thích hợp nhằm ngăn ngừa loét chân. (Mạnh; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Giáo dục có hệ thống được xem là một phần thiết yếu và không thể thiếu trong phòng ngừa 
loét chân, vì người ta cho rằng bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân cần phải hiểu rõ bệnh của họ 
để có thể tự chăm sóc bàn chân (34-36). Giáo dục có hệ thống được định nghĩa là bất kỳ mô thức giáo dục 
nào được cung cấp cho bệnh nhân theo một cấu trúc sẵn có. Có thể có nhiều hình thức, chẳng hạn như giáo 
dục từng bệnh nhân trực tiếp bằng lời nói, phỏng vấn động lực, giáo dục nhóm, giáo dục bằng video, sách, phần 
mềm, câu đố và bằng hình ảnh thông qua hình vẽ hoạt hình hoặc hình ảnh mô tả. Mặc dù có vô số hình thức 
có sẵn và giáo dục đã được tích hợp sâu vào thực hành lâm sàng trên toàn thế giới, nghiên cứu về hiệu quả của 
nó còn hạn chế. Không đủ bằng chứng mạnh mẽ rằng giáo dục bệnh nhân đơn thuần có hiệu quả trong việc 
giảm nguy cơ loét trên lâm sàng (37,38). Tuy nhiên, giáo dục có thể cải thiện kiến thức và hành vi tự chăm sóc 
bàn chân (38). Do đó, giáo dục nên nhằm mục đích nâng cao kiến thức chăm sóc bàn chân và hành vi tự chăm 
sóc bệnh nhân, đồng thời khuyến khích bệnh nhân tuân thủ nội dung được giáo dục tự chăm sóc chân. 
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Giáo dục chăm sóc chân có hệ thống nên bao gồm các thông tin về: 

• Loét chân và hậu quả của chúng. 
• Các hành vi tự chăm sóc phòng ngừa, ví dụ: không đi lại với chân trần hoặc đi tất mà không mang giày 

hoặc đi dép đế mỏng. 
• Mang giày bảo vệ phù hợp. 
• Kiểm tra chân thường xuyên. 
• Vệ sinh chân đúng cách. 
• Tìm kiếm sự giúp đỡ của chuyên gia kịp thời khi phát hiện có vấn đề về bàn chân (xem khuyến cáo 3 

và 4). 

Vì có bằng chứng việc tuân thủ điều trị là có lợi ích đối với kết cục của loét (39,40), cần khuyến khích những 
bệnh nhân có nguy cơ DFU tuân thủ việc giáo dục tự chăm sóc chân đã được hướng dẫn. Tốt nhất là chương 
trình giáo dục này nên phối hợp với việc tầm soát chân thường xuyên (xem khuyến cáo 1 và 2), và là một phần 
của việc phối hợp chăm sóc chân (xem khuyến cáo 16). Giáo dục có hệ thống phải phù hợp về mặt văn hóa, 
sự khác biệt về giới tính và phù hợp với sự hiểu biết về sức khỏe và hoàn cảnh cá nhân của bệnh nhân. Do đó, 
không thể có khuyến cáo áp dụng chung trên toàn cầu về một hình thức giáo dục tốt nhất. Chúng tôi đề nghị 
rằng nên cung cấp giáo dục tự chăm sóc chân có hệ thống cần cá thể hóa hoặc theo nhóm nhỏ. Nó nên được 
giáo dục qua nhiều đợt kèm theo sự củng cố kiến thức định kỳ, để tối đa hóa hiệu quả. 

Mặc dù chất lượng bằng chứng thấp, chúng tôi khuyến cáo mạnh là nên cung cấp giáo dục có hệ thống về tự 
chăm sóc bàn chân. Mặc dù giáo dục có khả năng dẫn đến bất lợi như gia tăng nỗi sợ về các biến chứng (41), 
nhưng nó cũng có thể tạo cơ hội cho bệnh nhân làm sáng tỏ những hiểu lầm và tìm kiếm câu trả lời cho các 
thắc mắc của họ (26). Nhìn chung, chúng tôi đánh giá rằng những lợi ích vượt xa những tác hại tiềm tàng. Bệnh 
nhân có thể sẽ thích phương thức giáo dục có hệ thống này khi nó phù hợp với hoàn cảnh của họ, có tính khả 
thi, công bằng và dễ tiếp cận. Mặc dù giáo dục có hệ thống là không tốn kém ở cấp độ cá thể, nhưng có thể 
khó tổ chức và tốn kém hơn khi tổ chức đại trà. Tóm lại, chúng tôi khuyến cáo mạnh nên cung cấp các chương 
trình giáo dục có hệ thống. 

3C - Hướng dẫn về tự xử trí bàn chân 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét bàn chân, việc tự xử trí bàn chân so với việc 
không tự quản lý, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU lần đầu hoặc tái phát (O) không? 

Khuyến cáo 6: Cân nhắc hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân mức độ trung bình hoặc 
cao (nhóm nguy cơ 2-3) tự theo dõi nhiệt độ da chân một lần mỗi ngày để phát hiện bất kỳ dấu hiệu sớm nào 
của phản ứng viêm ở bàn chân và giúp ngăn ngừa loét bàn chân tiên phát hoặc tái loét. Nếu chênh lệch nhiệt 
độ giữa hai vùng tương tự ở hai bàn chân trong hai ngày liên tiếp trên ngưỡng cho phép, hướng dẫn bệnh nhân 
giảm các hoạt động đi lại và tham khảo ý kiến chuyên gia để được chẩn đoán và điều trị đầy đủ. (Yếu; Trung 
bình) 

Cơ sở lý luận: Tự xử trí bàn chân khác với tự chăm sóc bàn chân vì nó bao gồm các can thiệp nâng cao được 
thiết kế đặc biệt để ngăn ngừa loét, chẳng hạn như các công cụ theo dõi tại nhà và phương pháp chăm sóc y 
tế từ xa. Tự quản lý có thể bao gồm nhiều biện pháp can thiệp, nhưng chúng tôi không tìm thấy bằng chứng 
nào hỗ trợ cho việc sử dụng các biện pháp can thiệp cụ thể nào, ngoại trừ việc theo dõi nhiệt độ da bàn chân 
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tại nhà (42-45). Chúng tôi đã tìm thấy bằng chứng rằng việc theo dõi nhiệt độ da chân tại nhà một lần mỗi ngày 
bằng nhiệt kế hồng ngoại dễ sử dụng, kết hợp với biện pháp phòng ngừa khi nhiệt độ da bàn chân tăng lên ghi 
nhận trong hai ngày liên tiếp, có hiệu quả hơn so với phương pháp điều trị tiêu chuẩn để ngăn ngừa loét chân 
ở bệnh nhân có nguy cơ cao (nhóm nguy cơ 2-3) (42-45). Những phòng ngừa này bao gồm: giảm hoạt động đi 
lại, tham khảo ý kiến chuyên gia y tế được đào tạo chuyên môn để thảo luận về các phát hiện cũng như các 
biện pháp phòng ngừa cao hơn được đánh giá bởi chuyên gia y tế. Để khuyến cáo này có hiệu quả, bệnh nhân 
cần có tinh thần sẵn sàng, khả năng sử dụng một nhiệt kế thích hợp và liên lạc với một chuyên gia chăm sóc 
sức khỏe được đào tạo chuyên môn. 

Các chuyên gia đánh giá việc theo dõi nhiệt độ bàn chân tại nhà là phương pháp dễ sử dụng, tương đối rẻ tiền, 
có thể có giá trị lâm sàng cao và giúp mọi người tự chăm sóc đôi chân của mình. Tuy nhiên, bằng chứng sẵn có 
cho thấy rằng việc tuân thủ đo nhiệt độ bàn chân là một yếu tố quan trọng trong việc đạt được hiệu quả, và 
mọi người, đặc biệt là những người không bị loét chân, có thể thấy yêu cầu đánh giá hàng ngày là một gánh 
nặng (43,46). Kết quả dương tính giả và âm tính giả của các phép đo nhiệt độ có thể làm bệnh nhân bận tâm 
một cách không cần thiết và ảnh hưởng đến sự tin tưởng của họ khi sử dụng phương pháp này (47,48). Theo 
hiểu biết của chúng tôi, việc theo dõi nhiệt độ bàn chân tại nhà hiện không được thực hiện thường xuyên trong 
việc chăm sóc bàn chân cho những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ mắc DFU mức độ từ trung bình đến 
cao. Điều này có thể là do cách mọi người đánh giá về sự cần thiết và tính đơn giản của việc đo nhiệt độ chân 
hàng ngày, không dễ để hiệu chỉnh thiết bị, thiếu thông tin về hiệu quả-chi phí và tính khả thi. Do những hạn 
chế tiềm tàng này, khuyến cáo được xếp loại là yếu. 

 

4. ĐẢM BẢO THÓI QUEN MANG GIÀY DÉP PHÙ HỢP 
PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét bàn chân, có bất kỳ một can thiệp chỉnh hình cụ 
thể nào, bao gồm giày điều trị (ví dụ như giày, miếng lót hoặc dụng cụ chỉnh hình) và so với không can thiệp 
hoặc một loại chỉnh hình khác, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU tiên phát hay tái phát không? 

Khuyến cáo 7: Hướng dẫn bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân ở mức độ trung bình (nhóm nguy 
cơ 2) hoặc bệnh nhân có vết thương không phải ở bàn chân đã được chữa lành (nhóm nguy cơ 3) mang giày dép phù 
hợp và vừa với hình dạng của bàn chân, nhằm giảm áp lực tì đè lên bàn chân và giúp ngăn ngừa loét chân. Khi bàn 
chân bị biến dạng hoặc có dấu hiệu tiền loét, xem xét chỉ định giày dép, đế giày được đo đóng riêng, hoặc chỉnh hình 
ngón chân. (Mạnh; Thấp) 

Khuyến cáo 8: Cân nhắc chỉ định các can thiệp chỉnh hình, như dụng cụ chỉnh hình cố định (bán cố định) hoặc bằng 
silicone dành cho ngón chân, để giúp giảm bớt vùng da chai ở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân 
(nguy cơ IWGDF 1-3). (Yếu; Thấp)  

Cơ sở lý luận: Bệnh nhân có nguy cơ loét chân ở mức độ trung bình hoặc cao (nhóm nguy cơ 2-3) thường 
mất cảm giác đau hoặc áp lực, và có thể không đánh giá đúng mức độ vừa vặn của giày dép hoặc mức độ áp 
lực tì đè lên bàn chân. Khi tăng nguy cơ bị loét, điều quan trọng là giày dép của họ phải vừa vặn, có thể bảo vệ 
và phải phù hợp với hình dạng của bàn chân; bao gồm phù hợp cả về chiều dài, chiều rộng và chiều sâu (49). 
Khi có biến dạng bàn chân hoặc có dấu hiệu tiền loét, quan trọng là phải thay đổi cấu trúc cơ sinh học của bàn 
chân đồng thời phải giảm áp lực đè lên bàn chân tại những vị trí có nguy cơ. Điều này đòi hỏi phải có giày dép, 
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miếng lót được làm riêng cho từng bệnh nhân hoặc dụng cụ chỉnh hình ngón chân. Đối với bệnh nhân có vết 
loét bàn chân đã lành, hãy làm theo khuyến cáo 9. Dựa trên 3 RCT (50-52), giày dép trị liệu, bao gồm giày, 
miếng lót, phụ kiện chỉnh hình có thể làm giảm nguy cơ loét chân lần đầu ở người có nguy cơ loét trung bình 
(nhóm nguy cơ 2). Ngoài ra, giày dép như vậy có thể làm giảm áp lực bàn chân khi đi bộ (53,54). Áp lực tăng 
cao trên bàn chân là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với loét chân và do đó nên tránh (4,55). Bởi vì bệnh nhân 
có LOPS không thể nhận biết đúng giày dép có vừa vặn không, nên giày dép cần được đánh giá bởi chuyên gia 
đã qua đào tạo. Đánh giá giày có vừa không khi bệnh nhân đang đứng, tốt nhất là vào cuối ngày (49). 

Để giảm các nốt chai và những biến chứng liên quan tới gia tăng áp lực bàn chân, bệnh nhân có nguy cơ bị loét 
(nhóm nguy cơ 1-3) có thể được cung cấp dụng cụ chỉnh hình ngón chân bằng silicone, dụng cụ cố định (hoặc 
bán cố định) hay felted foam cùng với giày dép trị liệu. 

Bệnh nhân đái tháo đường có thể biết được được vai trò của giày dép phù hợp giúp ngăn ngừa loét, nhưng một 
số người vẫn coi giày dép là nguyên nhân gây ra vấn đề cho họ, đặc biệt là khi giày dép đó không vừa. Giày dép 
phù hợp cũng có thể không vừa ý với sự thoải mái và sở thích phong cách của họ, trong khi ở một số quốc gia, 
việc mang giày dép không quen hoặc có thể gây bất tiện (ví dụ: ở vùng khí hậu ấm hoặc ẩm). Tuy nhiên, chúng 
ta biết ít về việc tuân thủ mang giày dép phù hợp ở bệnh nhân có nguy cơ loét trung bình. Giày dép trị liệu 
hoặc các chuyên gia được đào tạo chuyên môn cũng không có mặt đầy đủ ở tất cả các quốc gia, điều này làm 
hạn chế tiếp cận với các can thiệp chỉnh hình. Tuy nhiên, với lợi ích cộng thêm trong việc bảo vệ bàn chân 
chống lại chấn thương nhiệt và cơ học, cũng như bằng chứng giảm nguy cơ loét, chúng tôi đánh giá các lợi ích 
mang lại là vượt xa tác hại và do đó đưa ra khuyến cáo mạnh. 

Khuyến cáo 9: Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét bàn chân đã lành (nhóm nguy cơ 3), chỉ định giày 
dép trị liệu có tác dụng giảm áp lực bàn chân khi đi bộ, để giúp ngăn ngừa tái loét chân; hơn nữa, cần khuyến 
khích bệnh nhân liên tục mang giày dép này. (Mạnh; Trung bình). 

Cơ sở lý luận: Đối với bệnh nhân loét chân chân đã lành (nhóm nguy cơ 3), giày dép trị liệu cần giảm được 
áp lực bàn chân ở những vùng có nguy cơ cao, bao gồm cả vị trí loét trước đó. Hai nghiên cứu ngẫu nhiên có 
kiểm chứng với nguy cơ sai lệch rất thấp đã chứng minh rằng có thể giảm nguy cơ loét khi đi giày dép chỉnh 
hình được đo đóng riêng (56) hoặc miếng lót được đóng riêng (57) để làm giảm áp tối ưu, với điều kiện là bệnh 
nhân phải mang giày. Hiệu quả giảm áp lực bàn chân có ý nghĩa khi giảm ≥30% áp lực đỉnh trong khi đi bộ (so 
với giày điều trị hiện tại), hoặc áp lực cực đại <200kPa (nếu được đo bằng hệ thống đo áp suất và hiệu chỉnh 
hệ thống đo áp lực có kích thước cảm biến 2cm2) tại các vị trí có áp lực cao (56,57). Cách để đạt được sự 
giảm áp lực hoặc mức độ như vậy là bằng cách áp dụng kiến thức khoa học hiện đại có sẵn vào các thiết kế 
giày dép nhằm giảm tải hiệu quả cho bàn chân (49,56-64). 

Lợi ích của việc liên tục mang giày dép hay miếng lót tối ưu đã chứng minh được hiệu quả giảm áp là vượt trội 
so với tác hại tiềm tàng, vì các thử nghiệm hiện có chưa thấy báo cáo bất kỳ tác hại nào liên quan đến giày dép 
trị liệu (56,57,65-69). Mặt khác, mang giày dép không phù hợp (chiều dài hoặc chiều rộng không phù hợp) làm 
tăng nguy cơ loét (70) và một lần nữa chúng tôi nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đảm bảo sự vừa vặn của 
giày (49). Bác sĩ lâm sàng cũng cần khuyến khích bệnh nhân mang giày dép của họ bất cứ khi nào có thể. Chi 
phí cho giày dép trị liệu có công dụng giảm tải có thể khá cao, vì nó đòi hỏi phải đo áp lực bàn chân trần hoặc 
áp lực bàn chân lúc mang giày, cho đến nay là tương đối đắt. Tuy nhiên, những chi phí này phải luôn luôn được 
xem xét liên quan đến lợi ích của việc ngăn ngừa loét. Hiệu quả chi phí cho đến nay chưa được nghiên cứu, 
nhưng theo ý kiến của chúng tôi, giày dép được thiết kế hoặc đánh giá dựa theo cách đo áp lực bàn chân có 



 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IWGDF VỀ PHÒNG NGỪA                              

 

HƯỚNG DẪN PHÒNG NGỪA CỦA IWGDF                     

hiệu quả - chi phí khi nó có thể giảm được 50% nguy cơ loét, giảm nguy cơ đã thể hiện ở hầu hết các thử 
nghiệm được đề cập ở trên trong chủ đề này (46). Do đó, đây là một khuyến cáo mạnh. 

Lưu ý rằng khuyến cáo này được đưa ra dựa trên sự sẵn có của cả giày dép trị liệu và công nghệ chính xác để 
đo áp lực. Chúng tôi thừa nhận rằng công nghệ và chuyên môn cho việc đo áp lực như vậy vẫn chưa được phổ 
biến. Đối với các khu vực có đủ điều kiện, chúng tôi khuyến khích các đầu tư vào việc đo áp lực bàn chân 
thường xuyên. Đối với các khu vực không đủ điều kiện, chúng tôi khuyến khích nên chỉ định giày dép trị liệu 
bằng cách sử dụng các phương tiện sẵn có trong các thiết kế giày dép để việc giải áp trên chân được hiệu quả 
(49,56-59). 

 

5. ĐIỀU TRỊ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ GÂY LOÉT 
5A - Điều trị các yếu tố nguy cơ hoặc dấu hiệu tiền loét trên bàn chân  

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét bàn chân, việc điều trị các dấu hiệu tiền loét ở bàn 
chân so với không điều trị, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU (O) tiên phát hoặc tái phát không? 

Khuyến cáo 10: Đưa ra phương pháp điều trị thích hợp khi có bất kỳ dấu hiệu tiền loét hoặc vết chai ở bàn 
chân, móng chân quặp, kể cả nhiễm nấm ở bàn chân, để giúp ngăn ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường 
có nguy cơ loét chân (nhóm nguy cơ 1-3). (Mạnh; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Các dấu hiệu tiền loét ở bàn chân, chẳng hạn như bóng nước, vết nứt hoặc xuất huyết là yếu 
tố tiên đoán mạnh cho loét bàn chân trong tương lai (4,23,25). Các yếu tố nguy cơ khác cần điều trị bao gồm 
nốt chai, móng chân quặp hoặc móng chân dày và nhiễm nấm. Những dấu hiệu này đòi hỏi phải điều trị ngay 
lập tức bởi một chuyên gia y tế được đào tạo phù hợp. Điều trị thích hợp là: gọt bỏ vết chai; bảo vệ bóng nước 
và dẫn lưu dịch khi cần thiết; xử lý vết nứt; điều trị móng chân quặp hoặc móng chân dày; điều trị xuất huyết 
dưới da; và, chỉ dịnh thuốc chống nấm trong trường hợp nhiễm nấm. Hiệu quả của việc điều trị các dấu hiệu 
này trong việc ngăn ngừa loét chân chưa được chứng minh trực tiếp. Có bằng chứng gián tiếp về lợi ích của 
gọt bỏ vết chai giúp làm giảm áp lực bàn chân là một yếu tố nguy cơ quan trọng đối với loét (71,72). 

Việc điều trị các dấu hiệu tiền loét bởi chuyên gia bàn chân được đào tạo phù hợp có tỉ số lợi ích - tác hại được 
xem là tích cực, và có chi phí tương đối thấp. Tuy nhiên, những điều trị này có khả năng gây hại khi được thực 
hiện không đúng cách, và do đó nên có chuyên gia y tế được đào tạo phù hợp thực hiện. Có thể dự đoán rằng 
những người được giáo dục về sự nguy hiểm của các dấu hiệu tiền loét sẽ mong muốn được điều trị. Mặc dù 
thiếu bằng chứng, chúng tôi vẫn quan tâm đến thực hành chuẩn và do đó khuyến cáo là mạnh. 

5B - Can thiệp phẫu thuật 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân, thực hiện các can thiệp xâm lấn so với can 
thiệp không xâm lấn, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU lần đầu hay tái phát không? 

Khuyến cáo 11: Xem xét cắt gân gấp ngón ở bệnh đái tháo đường có vùng chai lớn hoặc vết loét ở đầu ngón 
hoặc phần xa của ngón chân hình búa mà không lành với điều trị bảo tồn để ngăn ngừa loét bàn chân tiên phát 
hoặc tái loét (Yếu; Thấp). 
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Cơ sở lý luận: Mặc dù thiếu các nghiên cứu có đối chứng về vấn đề này, nhiều nghiên cứu cho thấy phương 
pháp phẫu thuật cắt gân cơ gấp ngón có thể làm giảm nguy cơ loét bàn chân tái phát ở những bệnh nhân được 
chọn so sánh với với phương pháp điều trị không phẫu thuật (73 -79). Cắt gân gấp cũng có thể làm giảm nguy 
cơ loét tiến triển ở những bệnh nhân có nốt chai ở đầu ngón hoặc bệnh nhân có móng chân dày (75,76,78). 
Chúng tôi coi phẫu thuật cắt gân gấp là một thủ thuật đầy hứa hẹn cho bệnh nhân bị loét ngón chân, hoặc có 
dấu hiệu tiền loét ở ngón chân, mà không đáp ứng với điều trị bảo tồn và cần phải bình thường hóa cấu trúc 
bàn chân để ngăn ngừa loét. Chỉ nên xem xét dùng phẫu thuật phòng ngừa sau khi có chuyên gia được đào tạo 
đánh giá đầy đủ các lựa chọn điều trị bảo tồn. 

Những lợi ích của phương pháp cắt gân gấp dường như vượt xa tác hại của nó, có ít biến chứng đã được báo 
cáo (73-79). Cắt gân gấp có thể có hiệu quả ở những bệnh nhân có các tổn thương tiền loét không thành công 
sau khi điều trị bảo tồn nhiều lần. Thủ thuật này được thực hiện dễ dàng trên bệnh nhân ngoại trú, không cần 
bất động sau thủ thuật và dường như không ảnh hưởng xấu đến chức năng bàn chân. Chi phí và chi phí - hiệu 
quả của thủ thuật này chưa được đánh giá. Nên thảo luận tác dụng phụ của thủ thuật này với bệnh nhân. Ở 
bệnh nhân có tưới máu bàn chân kém, thủ thuật này có thể gây ra một vết thương khó lành. Tóm lại, khuyến 
cáo là yếu. 

Khuyến cáo 12: Đối với bệnh nhân đái tháo đường có vết loét ở phần trước bàn chân thất bại với điều trị 
bảo tồn, cần xem xét phẫu thuật kéo dài gân Achilles, tạo hình khớp, cắt xương bàn hoặc chỏm xương bàn, 
tạo hình khớp bàn ngón hoặc cắt xương để phòng ngừa tái loét bàn chân trước khi vết loét lành (Yếu; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Các nghiên cứu chủ yếu nhằm mục đích chữa lành vết loét ở phần trước bàn chân, đã phát 
hiện ra rằng việc kéo dài gân Achilles, cắt bỏ xương bàn hoặc chỏm xương bàn, tạo hình khớp bàn ngón có thể 
làm giảm nguy cơ tái loét ở các bệnh nhân được chọn có vết loét không lành khi so sánh với điều trị không 
phẫu thuật (80-99). Mặc dù cỡ mẫu thường lớn, nhưng có rất ít nghiên cứu thiết kế tốt có nhóm đối chứng 
cho thấy hiệu quả của các can thiệp này. 

Khuyến cáo này áp dụng cho bệnh nhân: a) bị loét chân không đáp ứng với điều trị bảo tồn; b) có nguy cơ tái 
phát cao nếu cấu trúc bàn chân không được điều chỉnh; c) tăng áp lực lên phần trước bàn chân; d) trường hợp 
kéo dài gân Achilles, giới hạn biên độ vận động khớp cổ chân không qua được vị trí trung gian.  

Các biến chứng và tác dụng phụ có thể gặp của các thủ thuật làm giảm áp lực tì đè này gồm có nhiễm trùng 
hậu phẫu, xuất hiện biến dạng mới, bất thường dáng đi và có thêm vết loét ở vị trí khác (83.100-102). Do đó, 
không rõ liệu lợi ích có cao hơn tác hại hay không. Trong mọi trường hợp, những thủ thuật này nên được sử 
dụng chủ yếu ở bệnh nhân có vết loét không lành với điều trị bảo tồn và có nguy cơ tái loét cao nếu không 
điều chỉnh cấu trúc bàn chân. Chưa rõ đánh giá và ưu tiên lựa chọn của bệnh nhân đối với các thủ thuật này, 
mặc dù chúng tôi hy vọng bệnh nhân sẽ đánh giá cao thủ thuật này khi nó có thể vừa chữa lành vừa ngăn ngừa 
loét, nhưng sẽ đánh giá thấp khi xảy ra các biến chứng như bất thường dáng đi hoặc các vấn đề về thăng bằng. 
Chi phí của các can thiệp này có thể cao hơn so với điều trị không phẫu thuật, nhưng chi phí -hiệu quả chưa 
được biết rõ. Các bác sĩ lâm sàng nên thảo luận cẩn thận các tác dụng phụ với bệnh nhân. Ở những bệnh nhân 
tưới máu chi dưới kém, thủ thuật có thể gây ra một vết thương khó lành. Do đó, chúng tôi đưa ra khuyến cáo 
yếu khi xem xét các can thiệp này. 
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Khuyến cáo 13: Khuyến cáo không sử dụng thủ thuật giải ép thần kinh, ưu tiên các liệu pháp điều trị chuẩn 
đã được chấp nhận, để giúp ngăn ngừa loét bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét trung bình 
hoặc cao (nhóm nguy cơ 2-3) và ở bệnh nhân có kèm đau thần kinh. (Yếu; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Mặc dù các nghiên cứu quan sát cho thấy thủ thuật giải áp thần kinh làm giảm tỷ lệ loét trong 
thời gian theo dõi kéo dài ở những bệnh nhân bị đau thần kinh, có hoặc không kèm loét bàn chân (103-107), 
nhưng không có bằng chứng nào cho thấy hiệu quả phòng ngừa loét của việc giải áp thần kinh. Với các can 
thiệp không phẫu thuật khác sẵn có có thể được coi là tiêu chuẩn chăm sóc tốt để ngăn ngừa loét chân ở bệnh 
nhân có nguy cơ, chúng tôi khuyến cáo không nên sử dụng giải áp thần kinh như một thủ thuật điều trị. 

 

 

5C - Các bài tập liên quan đến bàn chân và hoạt động chịu trọng lượng 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân, thực hiện các bài tập liên quan đến bàn 
chân so với không có bài tập liên quan đến bàn chân, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU lần đầu tiên hoặc tái phát 
không? 

Khuyến cáo 14: Nhắc nhở bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân thấp hoặc trung bình (nhóm nguy 
cơ 1 hoặc 2) thực hiện các bài tập liên quan đến vận động và liên quan đến bàn chân nhằm giảm các yếu tố 
nguy cơ gây loét, như là giảm áp lực ở đầu xương, tăng biên độ vận động của bàn chân và cổ chân, nhằm cải 
thiện các triệu chứng bệnh lý thần kinh. (Yếu; Trung bình). 

Cơ sở lý luận: Không có bằng chứng trực tiếp chứng tỏ các bài tập bàn chân giúp ngăn ngừa DFU, vì không 
có nghiên cứu về vấn đề này. Nhiều dạng bài tập bàn chân có thể thực hiện với mục đích điều chỉnh cải thiện 
các nguy cơ có thể thay đổi được của loét chân như phân bố áp lực bàn chân, triệu chứng bệnh thần kinh, giảm 
cảm giác bàn chân, giảm biên độ vận động và sức mạnh của khớp cổ chân (108-117). Những bài tập này có thể 
bao gồm việc kéo duỗi và tăng cường cơ của chân và cổ chân. Các bài tập chức năng như bài tập thăng bằng và 
dáng đi, được đưa ra hoặc giám sát bởi các nhà trị liệu vật lý hoặc các chuyên gia được đào tạo tương tự. 
Nhiều RCT và nghiên cứu không có nhóm chứng đã cho thấy lợi ích của các bài tập này trên một loạt các yếu 
tố nguy cơ có thể thay đổi của loét chân, bao gồm áp lực ở chân, biên độ vận động của bàn chân và cổ chân, 
các triệu chứng bệnh thần kinh (108-117). 

Các bài tự tập liên quan đến bàn chân tương đối dễ tự thực hiện, không tốn kém và không cần giám sát chuyên 
sâu. Vì những người có nguy cơ sẽ không nhận biết được các bài tập phù hợp, trước khi bắt đầu tập chúng tôi 
khuyến cáo họ nên được khám chân và được chỉ định các bài tập bởi chuyên gia y tế được đào tạo. Thường 
xuyên đánh giá tiến độ huấn luyện và những thay đổi của chương trình khi phối hợp với các chuyên gia. Bệnh 
nhân có dấu hiệu tiền loét hoặc có vét loét tiến triển không nên tham gia vào các bài tập mà bàn chân phải 
chịu tải một lữ cơ học  

Đối với bệnh nhân có nguy cơ loét chân từ thấp đến trung bình (nhóm nguy cơ 1 hoặc 2), việc tư vấn thực 
hiện các bài tập bàn chân dựa trên các bằng chứng chất lượng trung bình. Khi tập thể dục, bất kỳ khả năng gây 
bất lợi nào đều không nhiều hơn các lợi ích mà tập thể dục mang lại cho sức khỏe chung và lợi ích cải thiện 
đặc hiệu cho những khiếm khuyết về cơ xương khớp phức tạp do bệnh đái tháo đường gây ra. Các bài tự tập 
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chân tương đối dễ thực hiện, không tốn kém và không cần giám sát chuyên sâu. Thiết bị tập cần thiết tối thiểu, 
ví dụ như dây thun hoặc bóng tập thể dục. Vì tuân thủ tập luyện có thể là một thách thức, chúng tôi khuyên 
các huyến luyện viên sức khỏe tiếp tục tạo động lực cho bệnh nhân hoàn thành chương trình tập luyện được 
chỉ định. Chúng tôi khuyến cáo khám bàn chân của bệnh nhân trước khi cho bệnh nhân bắt đầu tập luyện và 
việc tập luyện nên được chỉ định bởi một chuyên gia y tế được đào tạo chuyên môn. Bệnh nhân có dấu hiệu 
tiền loét hoặc loét chân đang tiến triển nên tránh các bài tập mang trọng lượng hoặc các bài tập liên quan bàn 
chân. Nên thường xuyên đánh giá quá trình tập luyện,  kết quả, cập nhật chương trình khi cần. 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân, mức độ thể dục chịu sức nặng hàng ngày 
có thể tăng lên một cách an toàn mà không làm tăng nguy cơ DFU tiên phát hay tái phát không? 

Khuyến cáo 15: Trao đổi với bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét chân thấp hoặc trung bình (nhóm 
nguy cơ 1 hoặc 2) về việc gia tăng vừa phải các bài tập đi bộ có liên quan đến chịu sức nặng hằng ngày (Ví dụ: 
đi bộ thêm 1.000 bước / ngày) khá là an toàn. Khuyên bệnh nhân nên mang giày dép phù hợp khi thực hiện các 
bài tập và thường xuyên theo dõi các dấu hiệu tiền loét hay tổn thương trên da (Yếu; Thấp). 

Cơ sở lý luận: Tập thể dục có nhiều lợi ích chung cho sức khỏe của bệnh nhân đái tháo đường, bao gồm cải 
thiện đặc hiệu về các khiếm khuyết cơ xương khớp phức tạp tiến triển do bệnh đái tháo đường (118). Tuy 
nhiên, khi bài tập có chịu sức nặng, nó có thể làm tăng tích tụ áp lực lên gan bàn chân, do đó có thể làm tăng 
nguy tổn thương da (119). Dựa trên 2 RCT (120.121) bệnh nhân có nguy cơ bị loét chân đã tham gia vào một 
chương trình tập luyện có gia tăng hoạt động chịu sức nặng, nhưng không cho thấy làm sự gia tăng tỷ lệ loét 
mới, chúng tôi đề nghị nên xem xét tư vấn cho bệnh nhân có nguy cơ loét mức độ thấp hoặc trung bình (nhóm 
nguy cơ 1 hoặc 2) rằng sự tăng nhẹ mức độ thể dục chịu sức nặng hàng ngày được xem là an toàn. Chúng tôi 
xác định mức tăng nhẹ là 1000 bước/ngày, dựa trên mức tăng được thấy trong 2 nghiên cứu RCT này (120, 
121) và một nghiên cứu RCT khác cho thấy sự gia tăng như vậy có lợi cho việc kiểm soát đường huyết (122). 
Nên tăng hàng ngày số bước đi tối đa 10% mỗi tuần, cho đến khi một người đạt mức tăng 1000 bước/ngày khi 
so với ban đầu. Đối với những người có nguy cơ bị loét cao (nhóm nguy cơ 3), không có đủ bằng chứng để đưa 
ra khuyến cáo về sự an toàn khi gia tăng hoạt động này, vì những người tham gia trong các RCT đề cập trên 
có vết loét tiến triển đều có nguy cơ cao (120, 121). 

Chất lượng của các bằng chứng để hỗ trợ cho khuyến cáo này là thấp, vì nó chỉ dựa trên 2 RCT mà mỗi nghiên 
cứu không đủ mạnh để xác định rõ sự khác biệt trong việc chữa lành vết loét (120, 121). Việc thiếu bằng chứng 
là vấn đề bận tâm (và là một lĩnh vực quan trọng cho nghiên cứu trong tương lai). Tuy nhiên, chúng tôi nghĩ 
rằng việc thiếu sự khác biệt về tỷ lệ loét giữa các nhóm trong các thử nghiệm này và lợi ích đã biết của việc gia 
tăng các bài tập mang trọng lượng đối với sức khỏe nói chung và các kết cục liên quan đến bàn chân, đều nhiều 
hơn các tác hại. Tuy nhiên, bệnh nhân nên thận trọng để tránh các vấn đề như té ngã. Để ngăn ngừa kết cục 
bất lợi, hãy khuyên bệnh nhân nên mang giày dép phù hợp khi thực hiện các thể dục chịu sức nặng (xem khuyến 
cáo 8-11) và theo dõi da của họ để biết các dấu hiệu tiền loét hoặc bị tổn thương da (xem khuyến cáo 4-6). 
Gia tăng mức độ thể dục chịu sức nặng hằng ngày theo khuyến cáo có thể được xem là khả thi và chấp nhận 
được đối với bệnh nhân. Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân bỏ nghiên cứu trong một số thử nghiệm và thiếu ý nghĩa 
thống kê cho thấy điều này có thể không áp dụng được cho tất cả bệnh nhân. Tập thể dục là một can thiệp 
tương đối rẻ. Chủ yếu là do chất lượng bằng chứng thấp liên quan đến phòng ngừa loét, đây là một khuyến cáo 
yếu. 
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6. CHĂM SÓC BÀN CHÂN TÍCH HỢP 
PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân, việc cung cấp mô hình chăm sóc chân tích 
hợp so với việc không cung cấp mô hình chăm sóc chân tích hợp, có hiệu quả để ngăn ngừa DFU (O) lần đầu 
hay tái phát hay không? 

Khuyến cáo 16: Cung cấp dịch vụ chăm sóc chân tích hợp cho bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ loét 
chân cao (nhóm nguy cơ 3) để giúp ngăn ngừa tái loét. Chăm sóc chân tích hợp này bao gồm chuyên gia bàn 
chân, giày dép phù hợp và tổ chức giáo dục bệnh nhân cách tự chăm sóc bàn chân. Lặp lại hoặc đánh giá lại nhu 
cầu này mỗi 1-3 tháng hay khi cần. (Mạnh; Thấp) 

Cơ sở lý luận: Chúng tôi định nghĩa chăm sóc bàn chân tích hợp là một can thiệp ở mức tối thiểu tích hợp 
chăm sóc và kiểm tra bàn chân thường xuyên bởi một chuyên gia được đào tạo chuyên môn, giáo dục có hệ 
thống và mang giày dép phù hợp. Một RCT, một nghiên cứu đoàn hệ và bốn nghiên cứu không có nhóm chứng 
đều báo cáo tỷ lệ loét tái phát thấp hơn đáng kể ở những bệnh nhân được chăm sóc tích hợp so với những 
bệnh nhân không có (123-125) hoặc ở những bệnh nhân tuân thủ chương trình so với những bệnh nhân không 
tuân thủ (126-128). Không có nghiên cứu báo cáo biến cố từ chương trình, hoặc tác hại khác liên quan đến 
chương trình. 

Chăm sóc bàn chân chuyên nghiệp, bởi một chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào tạo chuyên môn, bao 
gồm: điều trị các yếu tố nguy cơ và các dấu hiệu tiền loét như mô tả trong khuyến cáo 10; Giáo dục có hệ 
thống về tự chăm sóc chân theo khuyến cáo 3-5; và, cung cấp giày dép phù hợp theo khuyến cáo 7-9. Khám 
bàn chân thường xuyên (xem khuyến cáo 1 và 2). Chăm sóc bàn chân tích hợp có thể bao gồm tự xử trí bàn 
chân (khuyến cáo 6), xem xét phẫu thuật (khuyến cáo 11-13), và các bài tập liên quan đến bàn chân và các thể 
dục chịu sức nặng (khuyến cáo 14 và 15). 

Mặc dù các chương trình chăm sóc chân tích hợp đã được nghiên cứu trực tiếp trong các thử nghiệm có nhóm 
chứng và không có nhóm chứng được đề cập ở trên, nhưng không có chương trình nào bao gồm được tất cả 
các yếu tố tiềm năng của chăm sóc tích hợp. Hiệu quả của chương trình chăm sóc tích hợp kết hợp tất cả các 
khuyến cáo từ hướng dẫn này được dự kiến có thể sẽ cao hơn nhiều so với các chương trình đã từng được 
nghiên từ trước đến nay. Cỡ mẫu của các thành phần khác nhau của chăm sóc tích hợp đã được nghiên cứu 
trong hai thử nghiệm (4,46). Dựa trên các phân tích này, chúng tôi khuyến cáo về chăm sóc tích hợp ở mức tối 
thiểu bao gồm chăm sóc chân bởi chuyên gia, giáo dục có hệ thống cho bệnh nhân, giày dép phù hợp, khám 
chân thường xuyên (4,46). Tuy nhiên, cỡ mẫu lớn nhất trong phòng ngừa loét có thể được tìm thấy trong các 
can thiệp tự xử trí bàn chân và can thiệp phẫu thuật, và một tiếp cận phương pháp tích hợp hoàn chỉnh cũng 
nên bao gồm cả những yếu tố này. Đối với tất cả các khía cạnh của chương trình chăm sóc chân tích hợp, việc 
tuân thủ theo khuyến cáo sẽ làm tăng hiệu quả (4,46) và điều này cần được đặc biệt chú ý khi trao đổi với bệnh 
nhân. Tóm lại, việc chăm sóc chân tích hợp có thể ngăn ngừa tới 75% loét bàn chân đái tháo đường (46). 

Chúng tôi không có thông tin về chi phí và hiệu quả-chi phí của việc chăm sóc tích hợp. Tuy nhiên, một công 
bố từ Hoa Kỳ cho thấy có sự gia tăng tỷ lệ nhập viện của bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường sau khi 
Medicare hủy bảo hiểm ở một tiểu bang của Hoa Kỳ để điều trị dự phòng đưa ra bởi các bác sĩ chuyên khoa 
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bàn chân (129). Hai nghiên cứu tiếp theo cho thấy có sự giảm tỷ lệ đoạn chi sau khi đưa vào chăm sóc chân 
tích hợp bao gồm cả phòng ngừa loét và điều trị loét (130, 131). 

Chăm sóc chân tích hợp nên được cung cấp bởi một chuyên gia y khoa được đào tạo chuyên môn. Những 
bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân được chăm sóc bởi bác sĩ không chuyên khoa về bàn chân 
đái tháo đường nên được giới thiệu đến các đơn vị chăm sóc chân tích hợp. Các can thiệp giáo dục nhắm vào 
các chuyên gia chăm sóc sức khỏe để cải thiện tỷ lệ hoàn tất khám chân hàng năm và nâng cao kiến thức của 
các chuyên gia chăm sóc sức khỏe không liên quan đến chăm sóc bàn chân đái tháo đường có thể rất quan 
trọng, nhưng hiệu quả của phương pháp giáo dục này không rõ ràng (132-146). Các nhóm cung cấp chăm sóc 
tích hợp có thể thực hiện các hoạt động tiếp cận giáo dục cho các chuyên gia chăm sóc sức khỏe tại các cơ sở 
tuyến đầu hay tuyến 2. Tuy nhiên, các nhóm chuyên gia nên lưu ý rằng hiệu quả của việc giáo dục như vậy vẫn 
bị hạn chế đối với việc cải thiện kiến thức và thực hiện kiểm tra chân hàng năm, và có thể phải được lặp lại 
thường xuyên. 

Lợi ích của việc chăm sóc chân tích hợp bởi một chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào tạo chuyên môn 
vượt xa tác hại tiềm tàng của điều trị như vậy. Chúng tôi nghĩ rằng có khả năng bệnh nhân thích được chăm 
sóc tích hợp hơn là các chăm sóc riêng biệt bởi từng chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác nhau, hoặc hoàn toàn 
không được chăm sóc. Chúng tôi cho rằng kết hợp của các can thiệp khác nhau tạo nên sự chăm sóc tích hợp 
chất lượng cao. Mặc dù chất lượng bằng chứng thấp, với những lợi thế được mô tả, chúng tôi đánh giá khuyến 
cáo này là mạnh. 

 

XEM XÉT 
1. Các khuyến cáo trong hướng dẫn này nhằm hướng đến các chuyên gia chăm sóc sức khỏe điều trị cho 

những bệnh nhân có bệnh bàn chân đái tháo đường. Tuy nhiên, các chuyên gia điều trị bệnh nhân trong 
một hệ thống hoặc tổ chức chăm sóc sức khỏe, mà bản thân các hệ thống, các tổ chức này có thể có ảnh 
hưởng đến kết cục. Mặc dù không có bằng chứng trực tiếp, nhưng các bằng chứng gián tiếp đến từ hiệu 
quả của việc gia tăng bác sĩ chuyên khoa bàn chân và các nhóm đa mô thức ở Hà Lan (147), đưa đến giảm 
đoạn chi dưới. Một nghiên cứu khác cho thấy gia tăng tỷ lệ nhập viện tại Hoa Kỳ khi ngừng chăm sóc bàn 
chân của chương trình Medicare (129). Cả hai nghiên cứu đều chỉ ra tầm quan trọng của tổ chức chăm 
sóc sức khỏe trong chăm sóc bàn chân đái tháo đường, bao gồm cả phòng ngừa loét. Chúng tôi đề xuất 
một hệ thống chăm sóc sức khỏe bao gồm nhiều cấp độ mô tả trong hướng dẫn thực tế của chúng tôi 
(20), bệnh nhân có thể được chuyển từ đơn vị chăm sóc tuyến đầu sang đơn vị chăm sóc tuyến 2 một 
cách nhanh chóng và các biện pháp can thiệp phòng ngừa dựa trên bằng chứng được bảo hiểm trong toàn 
hệ thống. Ngoài ra, tất cả các chuyên gia chăm sóc sức khỏe nên được đào tạo chuyên môn trong phân 
loại bệnh nhân nhằm đảm bảo họ được điều trị bởi đúng chuyên gia. Đầu tư vào các khía cạnh của hệ 
thống chăm sóc sức khỏe là rất quan trọng để cung cấp hệ thống chăm sóc dự phòng phù hợp cho bệnh 
nhân có nguy cơ. Hướng dẫn này không được viết ra cho chính phủ hoặc các cơ quan đang đầu tư vào 
các tổ chức chăm sóc sức khỏe, mà chúng tôi kêu gọi các chính trị gia và nhà quản lý chịu trách nhiệm 
trong việc đầu tư vào các hệ thống chăm sóc sức khỏe hãy tạo điều kiện cho các điều nêu trên. 
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2. Tất cả các khuyến cáo trong hướng dẫn này nhằm chỉ tập trung vào ba tầng trong hệ thống phân tầng 
nguy cơ của IWGDF (Bảng 1). Một số thuật ngữ chuyên ngành được đưa ra liên quan đến vị trí của vết 
loét (ví dụ: lòng bàn chân so với không phải lòng bàn chân; ngón chân so với bàn chân trước) hoặc các 
biến dạng bàn chân đang có, khi khuyến cáo can thiệp chỉnh hình hoặc phẫu thuật. Tuy nhiên, có nhiều sự 
khác biệt giữa các bệnh nhân trong cùng một phân tầng nguy cơ và có thể dẫn đến các hạn chế trong việc 
lựa chọn đúng phương pháp điều trị cho đúng từng người vào đúng thời điểm. Không có nghiên cứu nào 
được thực hiện trên y học cá thể và hiệu quả của nó trong việc ngăn ngừa loét chân do đái tháo đường, 
điều đó có nghĩa là không thể đưa ra khuyến cáo cá nhân cụ thể nào. Điều này có thể thay đổi trong tương 
lai gần, vì y tế cộng đồng đang ngày càng hướng tới các giải pháp cá thể hóa cho các vấn đề y tế. 

 
3. Một yếu tố quan trọng cho hầu hết các khuyến cáo được đưa ra là sự tuân thủ của bệnh nhân đối với các 

khuyến cáo. Như chúng tôi đã lưu ý trong hướng dẫn trước đây của chúng tôi (13), việc tuân thủ can thiệp 
đã được chứng minh là rất quan trọng trong việc ngăn ngừa loét chân, và báo cáo cho thấy rằng những 
bệnh nhân không tuân thủ có tỷ lệ loét cao hơn (46). Một số nghiên cứu pilot về các phương pháp để cải 
thiện tuân thủ điều trị (148), nhưng tập trung mạnh hơn vào việc phát triển, đánh giá và thực hiện các 
phương pháp cải thiện tuân thủ điều trị dự phòng trong bàn chân đái tháo đường vẫn rất cấp thiết. 

 
4. Có lẽ hai hành động phòng ngừa phổ biến nhất trong thực hành lâm sàng chăm sóc bàn chân hàng ngày 

trên toàn cầu là khám tầm soát bàn chân chân (khuyến cáo 1 và 2) và giáo dục (khuyến cáo 5). Mặc dù 
các khuyến cáo này được ứng dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng trong chăm sóc bàn chân, nhưng 
bằng chứng về các khuyến cáo này rất kém. Tần suất khám tầm soát chân chỉ dựa trên ý kiến chuyên gia 
và giáo dục có hệ thống chưa được nghiên cứu đầy đủ. Không thấy hiệu quả không có nghĩa là các can 
thiệp này không có tác dụng, mà cần có nhiều nghiên cứu hơn để có thể cho bằng chứng mạnh mẽ hơn. 

 
5. Chi phí và chi phí- hiệu quả chưa được nghiên cứu trong bất kỳ biện pháp can thiệp nào được mô tả trong 

hướng dẫn này và cần chú ý nhiều hơn đến các khía cạnh chi phí. Mặc dù một số can thiệp tương đối rẻ 
tiền ở cấp độ cá thể (chẳng hạn như khám tầm soát bàn chân), nhưng lại có thể tốn kém ở cấp độ xã hội, 
khi xem xét đến hàng triệu bệnh nhân đái tháo đường. Các can thiệp khác rất tốn kém ở cấp độ cá nhân 
(như giày đo đóng riêng), nhưng giảm nguy cơ tái phát loét được đánh giá sẽ giúp tiết kiệm chi phí ở cấp 
xã hội. Do đó, cần tiến hành nhiều nghiên cứu hơn trong lĩnh vực này. 

 

ĐỀ XUẤT NGHIÊN CỨU TRONG TƯƠNG LAI 
Dựa trên trong tổng quan của chúng tôi cho thấy còn thiếu nhiều các bằng chứng (14), các khuyến cáo và cân 
nhắc trong hướng dẫn này, chúng tôi coi các chủ đề sau là vấn đề nghiên cứu quan trọng trong tương lai: 

• Thuật ngữ chăm sóc bàn chân tích hợp tiên tiến kết hợp các biện pháp can thiệp cập nhật có trong 
khuyến cáo này cho đến nay vẫn chưa được nghiên cứu về hiệu quả để ngăn ngừa loét chân, trong khi 
các can thiệp khác nhau có thể phòng ngừa đến 75% loét chân. Điều này cần phải được nghiên cứu 
trong các nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng được thiết kế tốt. 
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• Các khuyến cáo điều trị hiện tại được dựa trên phân tầng sức khỏe. Trong tương lai, cần thực hiện 
các nghiên cứu khảo sát nhiều hơn về tiềm năng của phương pháp tiếp cận cá thể hóa trong phòng 
ngừa loét chân do đái tháo đường, để đưa ra đúng phương pháp điều trị, đúng người, đúng thời điểm. 

• Tổ chức chăm sóc sức khỏe và bối cảnh chăm sóc sức khỏe đóng một vai trò quan trọng trong phòng 
ngừa loét, nhưng điều này vẫn chưa được nghiên cứu. 

• Giáo dục có hệ thống được xem là một khía cạnh quan trọng của chương trình phòng chống loét chân, 
nhưng vẫn chưa biết tác dụng chính xác là gì và phương pháp giáo dục nào hoạt động tốt nhất. Nghiên 
cứu trong tương lai nên đánh giá hiệu quả của các can thiệp giáo dục khác nhau, cũng như tần suất 
giáo dục được triển khai. Điều này bao gồm nhưng không giới hạn ở các can thiệp hành vi, các ứng 
dụng y tế điện tử và các hệ thống hỗ trợ xã hội (trực tuyến) của các đồng nghiệp hoặc các chuyên gia 
y tế. 

• Tuân thủ điều trị là rất quan trọng để đạt được kết quả tốt nhất có thể trong phòng ngừa loét, vẫn 
chưa có biện pháp chính xác để cải thiện được việc tuân thủ điều trị. Cần có các nghiên cứu về biện 
pháp can thiệp có khả năng cải thiện việc tuân thủ. Những can thiệp này có thể bao gồm, hỗ trợ của 
công nghệ, can thiệp giáo dục hoặc giải pháp kỹ thuật đóng giày. 

• Cần nghiên cứu về chi phí và chi phí- hiệu quả của các can thiệp nhằm mục đích ngăn ngừa loét bàn 
chân. 

• Bệnh thần kinh ngoại biên là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất đối với sự phát triển của loét bàn chân ở 
những bệnh nhân đái tháo đường, nhưng có rất ít nghiên cứu về phòng ngừa hoặc điều trị bệnh thần 
kinh. Cần một nghiên cứu tập trung mạnh mẽ hơn về lĩnh vực này. 

• Thiếu dữ liệu có độ tin cậy mạnh mẽ về vấn đề: ai, bằng cách nào và thời điểm tầm soát nguy cơ loét 
chân. Khan hiếm dữ liệu chất lượng cao về lợi ích của các can thiệp trong ngăn ngừa loét chân tiên 
phát. Vì tỷ lệ biến cố (loét chân) tương đối thấp trong dân số không có loét trước đó, nên một nhóm 
lớn bệnh nhân cần được hướng đến và không rõ liệu lợi ích có nhiều hơn tác hại và chi phí. Các nghiên 
cứu là cấp thiết để xác định rõ hơn các nhóm bệnh nhân sẽ được hưởng lợi từ các can thiệp dự phòng 
và nên áp dụng các phương pháp can thiệp cụ thể nào. 

• Mặc dù có một số bằng chứng hỗ trợ các can thiệp phẫu thuật để ngăn ngừa loét tái phát ở những 
bệnh nhân được chọn, những can thiệp này không phải không có nguy cơ. Vai trò nổi trội của các thủ 
thuật này so với các phương pháp bảo tồn trong dự phòng loét vẫn chưa rõ ràng, và đòi hỏi các nghiên 
cứu có nhóm chứng được thiết kế phù hợp. 

 

KẾT LUẬN 
Gánh nặng cho bệnh nhân và kinh tế toàn cầu của bệnh bàn chân đái tháo đường có thể giảm đáng kể khi điều 
trị dự phòng dựa trên bằng chứng được thực hiện trong việc chăm sóc bàn chân đái tháo đường có nguy cơ bị 
loét chân. Giảm nguy cơ loét cũng làm giảm nguy cơ nhiễm trùng, nhập viện và đoạn chi dưới ở những bệnh 
nhân này. Mặc dù không thu hút sự chú ý của các bác sĩ lâm sàng và các nhà nghiên cứu, phòng ngừa loét chân 
là cách tốt nhất để ngăn ngừa các thương tật nghiêm trọng và tử vong ở những bệnh nhân đái tháo đường. 
Chúng tôi nghĩ rằng tuân thủ theo các khuyến cáo về điều trị phòng ngừa trong hướng dẫn này sẽ giúp các 
chuyên gia và các nhóm chăm sóc sức khỏe chăm sóc tốt hơn cho các bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ 
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loét. Chúng tôi khuyến khích các đồng nghiệp của chúng tôi, cả những người làm việc trong lĩnh vực chăm sóc 
tuyến đầu và tại các phòng khám chuyên khoa bàn chân đái tháo đường, xem xét việc phát triển các hình thức 
giám sát (ví dụ, hệ thống sổ bộ, lưu đồ tiếp cận) để theo dõi và cải thiện kết cục ở những bệnh nhân có nguy 
cơ loét chân. Chúng tôi cũng khuyến khích các đồng nghiệp nghiên cứu xem xét các vấn đề còn tranh cãi, 
những cân nhắc và cần tiến hành các nghiên cứu được thiết kế phù hợp (17) trong lĩnh vực dự phòng mà chúng 
tôi còn thấy thiếu bằng chứng, nhằm mục đích thông báo tốt hơn cho những bệnh nhân loét chân về cách điều 
trị hiệu quả để ngăn ngừa loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường. 
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BẢNG GIẢI THÍCH THUẬT NGỮ 
Nốt chai dày: nốt chai, được đánh giá bởi một chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào tạo phù hợp, cần phải 
được loại bỏ để giảm nguy cơ loét. 

Sự tuân thủ: Mức độ hành vi của một người tuân theo với các khuyến cáo đã được thống nhất về điều trị từ 
chuyên gia y tế, được thể hiện một cách định lượng nhất có thể; ví dụ. tỷ lệ thời gian, các bước hoặc trường 
hợp can thiệp được chỉ định (hoặc so sánh) đã sử dụng (149). 

Chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào tạo chuyên môn: một người theo tiêu chuẩn quốc gia hoặc 
khu vực có kiến thức, chuyên môn và kỹ năng để thực hiện một nhiệm vụ cụ thể trong tầm soát, kiểm tra hoặc 
quản lý một bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ bị loét chân. 

Miếng lót giày được làm theo yêu cầu bệnh nhân: Một miếng lót được tùy chỉnh cho chân mỗi cá nhân 
bằng cách sử dụng bản mô phỏng 2D hoặc 3D của bàn chân và thường được tích hợp trong cấu trúc nhiều 
lớp. Điều này cũng có thể kết hợp các tính năng khác, chẳng hạn như một miếng đệm hoặc thanh đệm lòng 
bàn chân. Miếng lót được thiết kế để phù hợp với hình dạng của bàn chân, có tác dụng đệm và phân phối lại áp 
lực trên gan bàn chân. Thuật ngữ “miếng lót” và còn được gọi là “miếng chèn” 

Giày dép được đóng riêng: Giày dép được sản xuất chuyên biệt cho một người, khi người này không thể 
được bảo vệ an toàn với giày dép có sẵn. Nó được tạo ra để phù hợp với sự biến dạng và giảm áp lực lên các 
vị trí có nguy cơ trên bề mặt lòng bàn chân và mặt lưng của bàn chân. Yêu cầu sản xuất được đánh giá chuyên 
sâu, thực hiện nhiều phép đo, khuôn và mô hình phù hợp bàn chân và mắt cá chân của bệnh nhân. Giày này bao 
gồm có miếng lót trong tùy chỉnh. Còn được gọi là giày dép đặt hàng và giày dép chỉnh hình. 

Giày dép với độ sâu gia tăng: Giày dép được chế tạo với độ sâu và thể tích tăng thêm để phù hợp với biến 
dạng như ngón chân hình búa/móng vuốt và / hoặc cho phép có không gian để chèn thêm một miếng lót trong 
dày. Thông thường, độ sâu tối thiểu 5 milimét (~ 3/16”) được thêm vào so với giày có sẵn. Thậm chí độ sâu 
lớn hơn đôi khi được cung cấp trong giày dép được gọi là độ sâu gấp đôi hoặc siêu sâu. 

Biến dạng bàn chân: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (150). 

Các bài tập liên quan đến chân: Bất kỳ bài tập thể chất nào đặc biệt nhắm vào bàn chân hoặc đầu chi dưới 
với mục đích thay đổi chức năng chân. Những bài tập này có thể bao gồm kéo duỗi và tăng cường sức mạnh 
của cơ chân và mắt cá chân và các bài tập chức năng như thăng bằng và luyện tập dáng đi. Những bài tập này 
được cung cấp và / hoặc giám sát bởi một nhà vật lý trị liệu hoặc một chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào 
tạo chuyên môn. 

Tự chăm sóc bàn chân: Can thiệp chăm sóc bàn chân bệnh nhân có thể thực hiện tại nhà, bao gồm nhưng 
không giới hạn trong các vấn đề: kiểm tra bàn chân, rửa chân, lau khô cẩn thận các kẽ ngón chân, cắt móng, 
sử dụng chất làm mềm da để bôi trơn da, không sử dụng chất hóa học hoặc miếng dán để loại bỏ vết chai, 
kiểm tra giày dép, tránh đi chân trần hoặc chỉ đi tất hoặc dép có đế mỏng, tránh mang vớ quá chặt, tránh tiếp 
xúc với lạnh và nóng quá mức. 

Tự xử trí bàn chân: Các can thiệp hỗ trợ nâng cao mà bệnh nhân có thể sử dụng tại nhà, bao gồm nhưng 
không chỉ giới hạn ở các vấn đề: hệ thống theo dõi ở nhà, can thiệp lối sống, chăm sóc sức khỏe từ xa, ứng 
dụng công nghệ, các chương trình hỗ trợ. 

Giày dép: được định nghĩa rộng rãi như bất kỳ thiết bị giày và bao gồm cả miếng lót. 

Giày dép hiệu chỉnh: Sửa điều chỉnh một loại giày dép có sẵn với hiệu quả điều trị dự định, ví dụ: giảm áp 
lực bàn chân. 
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Sản phẩm dệt kim: tất hoặc vớ bất kỳ loại nào. Xem thêm tất hoặc vớ. 

Giày chỉnh hình cố định (bán cố định): Thuật ngữ được sử dụng cho thiết bị đặt bên trong giày để đạt 
được giảm áp lực hoặc thay đổi chức năng của bàn chân. Có thể được đúc sẵn hoặc tùy chỉnh. 

Giới hạn vận động khớp: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (150). 

Giày dép y tế: Giày dép đáp ứng nhu cầu cụ thể của một người. Có thể được đúc sẵn (xem Giày dép y tế 
được chế tạo sẵn), hoặc được sản xuất riêng (xem Giày dép y tế được sản xuất theo yêu cầu tùy chỉnh). Còn 
được gọi là giày dép thiết kế trị liệu. 

Giày dép có sẵn: Giày dép có sẵn chưa được sửa đổi và không có chức năng trị liệu. Thuật ngữ ưa thích là 
giày dép chế tạo sẵn. 

Giày dép y tế đúc sẵn: Giày dép đúc sẵn nhằm đáp ứng nhu cầu cụ thể của một người, trên cơ sở giày dép 
cung cấp thêm độ sâu, nhiều phụ kiện có chiều rộng và các tính năng được thiết kế để phù hợp với nhiều loại 
chân hơn. Các tính năng khác có thể bao gồm đế hiệu chỉnh, dây buộc và lớp lót bên trong mịn. Loại giày này 
thường có sẵn tại các cửa hàng giày đặc biệt. 

Miếng lót trong đúc sẵn: Một loại miếng lót trong phẳng hoặc có đường viền có sẵn được sản xuất mà 
không cần tham khảo hình dạng bàn chân bệnh nhân. 

Khuôn giày: Được sử dụng trong giai đoạn cuối cùng để làm giày dép. Phần trên của giày được đúc hoặc kéo 
qua khuôn giày này. Hình dạng khuôn xác định hình dạng giày dép bao gồm hình dạng đế ngoài, gót chân và 
ngón chân. Đối với giày có sẵn hoặc giày đúc sẵn, tạo ra bởi khuôn ở các kích cỡ khác nhau. 

Dép: Giày dép loại thấp, hở, dễ trượt vào chân. Bao gồm dép đế mỏng và dép xỏ ngón (dép). 

Vớ: May cho chân và cẳng chân dưới, thường được dệt từ len, cotton hoặc nylon. 

Tất: Loại vớ vừa khít với bàn chân và chân dưới, thường là thun. Bao gồm vớ nén ép cho mục đích y tế. 

Giáo dục có hệ thống: Bất kỳ phương thức giáo dục nào được cung cấp theo cách có cấu trúc. Có thể có 
nhiều hình thức, chẳng hạn như giáo dục bằng lời một-một, phỏng vấn động lực, phiên nhóm giáo dục, giáo dục 
video, sách, phần mềm, câu đố và giáo dục bằng hình ảnh thông qua hình vẽ hoạt hình hoặc hình ảnh mô tả. 

Giày trị liệu: Thuật ngữ chung cho giày dép được thiết kế để có một số hiệu quả trị liệu không có được đối 
với giày thông thường. Giày hoặc dép tùy chỉnh, đế trong tùy chỉnh, giày siêu sâu và giày cấp y tế tùy chỉnh hoặc 
đúc sẵn là những ví dụ về giày trị liệu. 

Chỉnh hình ngón chân: giày định hình ngón chân để đạt được một số thay đổi trong chức năng của ngón 
chân. 

Hoạt động chịu sức nặng: Hoạt động mà trong suốt quá trình đó bàn chân sẽ nâng đỡ trọng lượng cơ thể 
của người đó, và được thể hiện một cách định lượng nhất có thể. Bao gồm đi và đứng. 
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cuối cùng của bản thảo được xuất bản trực tuyến, phiên bản hiện tại này sẽ được thay thế. 
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TÓM TẮT 
Nhóm chuyên trách quốc tế về bàn chân đái tháo đường (IWGDF) đã công bố các hướng dẫn dựa trên bằng 
chứng về phòng ngừa và quản lý bàn chân đái tháo đường từ năm 1999. Hướng dẫn về việc sử dụng các biện 
pháp can thiệp giảm áp lực nhằm thúc đẩy quá trình lành vết loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường và cập nhật 
hướng dẫn trước đây của IWGDF. 

Chúng tôi sử dụng phương pháp GRADE để đặt ra các câu hỏi lâm sàng và các kết cục quan trọng theo mẫu 
PICO, tổng quan y văn và viết các khuyến cáo cùng cơ sở lý luận của các khuyến cáo này. Các khuyến cáo dựa 
trên chất lượng bằng chứng từ tổng quan y văn, ý kiến chuyên gia khi không có đủ bằng chứng, đồng thời cân 
nhắc giữa lợi ích và tác hại, mong muốn của bệnh nhân, tính khả thi, khả năng áp dụng và chi phí liên quan đến 
can thiệp. 

Để chữa lành vết loét do bệnh lý thần kinh ở gan chân phần trước bàn chân hoặc giữa bàn chân của bệnh nhân 
đái tháo đường, chúng tôi khuyến cáo sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối là lựa chọn hàng đầu 
trong điều trị giảm tải. Khi có chống chỉ định hoặc bệnh nhân không thích hợp với khung nẹp giảm tải cố định, 
thì lựa chọn hàng thứ hai và hàng thứ ba là khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối và dụng cụ cao đến 
cổ chân. Giày dép vừa vặn kết hợp với felted foam (foam nỉ) có thể được xem là lựa chọn hàng thứ tư. Nếu 
can thiệp giảm tải không phẫu thuật thất bại, chúng tôi khuyến cáo nên xem xét các can thiệp phẫu thuật giảm 
tải để chữa lành vết loét ở đầu xương bàn và ở ngón chân. Chúng tôi bổ sung các khuyến cáo mới về điều trị 
giảm tải giúp lành vết loét phức tạp có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ và vết loét ở gót chân. 

Giảm tải được xem là quan trọng nhất trong can thiệp đa mô thức cần để chữa lành vết loét do bệnh lý thần 
kinh tại gan bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường. Tuân theo theo các khuyến cáo này sẽ giúp các chuyên gia 
và các nhóm chăm sóc sức khỏe điều trị tốt hơn cho các bệnh nhân đái tháo đường bị loét chân có nguy cơ 
nhiễm trùng, nhập viện và đoạn chi. 
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO 
1. a) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại gan bàn chân ở bàn chân trước hoặc bàn 
chân giữa, khuyến cáo sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối vừa vặn với chân là lựa chọn hàng đầu 
trong điều trị giảm tải để thúc đẩy chữa lành vết loét (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; Mức độ chứng cứ: Cao). 

b) Khi sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối để chữa lành vết loét do bệnh lý thần kinh tại gan bàn 
chân ở bàn chân trước hoặc bàn chân giữa trên bệnh nhân đái tháo đường, có thể dùng bột tiếp xúc toàn phần 
hoặc dùng khung đi cố định cao tới gối, điều này tùy thuộc vào dụng cụ hiện có, kĩ năng của kỹ thuật viên, mong 
muốn của bệnh nhân và mức độ biến dạng của bàn chân. (Mạnh; Trung bình). 

2. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa mà 
chống chỉ định hoặc không dung nạp với khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối, cân nhắc lựa chọn hàng thứ 
hai là sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối tiếp xúc vừa vặn với bàn chân trong điều trị giảm 
tải để chữa lành vết loét. Ngoài ra, cần khuyến khích bệnh nhân luôn mang dụng cụ này (Yếu; Thấp). 

3. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa mà 
chống chỉ định hoặc không dung nạp với khung nẹp giảm tải cao đến gối, sử dụng khung nẹp giảm tải có thể 
tháo rời cao đến cổ chân như là lựa chọn hàng thứ ba trong điều trị giảm tải để chữa lành vết loét. Ngoài ra, 
cần khuyến khích bệnh nhân luôn mang theo dụng cụ này. (Mạnh; Thấp). 

4. a) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa, 
không sử dụng và hướng dẫn bệnh nhân không sử dụng giày dép thông thường hoặc giày dép trị liệu tiêu chuẩn 
để điều trị giảm tải chữa lành vết loét, trừ khi không có được các khung nẹp giảm tải đã nói phía trên. (Yếu; 
Thấp). 

b) Trong trường hợp này, lựa chọn điều trị giảm tải hàng thứ tư là sử dụng foam nỉ kết hợp với giày dép thông 
thường hoặc giày dép trị liệu vừa vặn để chữa lành vết loét. (Yếu; Thấp). 

5. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân ở vùng đầu xương bàn, nếu điều 
trị giảm tải không phẫu thuật thất bại, cân nhắc phẫu thuật kéo dài gân Achilles, phẫu thuật cắt bỏ chỏm xương 
bàn hoặc phẫu thuật tạo hình khớp để thúc đẩy chữa lành vết loét. (Yếu; Thấp). 

6. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh ở mặt lòng ngón chân, nếu điều trị giảm tải không 
phẫu thuật thất bại, cân nhắc cắt gân gấp ngón để thúc đẩy chữa lành vết loét. (Yếu; Thấp). 

7. a) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa kèm 
theo nhiễm trùng nhẹ hoặc thiếu máu cục bộ nhẹ, cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối 
để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

b) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa kèm 
cả nhiễm trùng nhẹ và thiếu máu cục bộ nhẹ, hoặc nhiễm trùng trung bình hoặc thiếu máu cục bộ trung bình, 
cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

c) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn chân phía trước hoặc giữa bàn chân 
kèm cả nhiễm trùng trung bình và thiếu máu cục bộ trung bình hoặc nhiễm trùng nặng hoặc thiếu máu cục bộ 
nặng, chủ yếu điều trị nhiễm trùng và/hoặc thiếu máu cục bộ, cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo 
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rời cao đến gối dựa trên tình trạng chức năng, khả năng đi lại và mức độ hoạt động của bệnh nhân, để thúc 
đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

8. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại mặt lòng gót chân, cân nhắc sử dụng khung 
nẹp giảm tải cao đến gối hoặc các can thiệp giảm tải khác mà giảm được áp lực lên lòng bàn chân ở vùng gót 
và bệnh nhân dung nạp được để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

9. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét không phải ở lòng bàn chân, sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo 
rời cao đến cổ chân, giày dép hiệu chỉnh, đệm ngón chân hoặc chỉnh hình, tùy thuộc vào loại và vị trí vết loét 
để thúc đẩy lành vết loét. (Mạnh; Thấp). 
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LỜI MỞ ĐẦU 
Loét chân đái tháo đường (DFU) gây ra gánh nặng lớn về bệnh suất, tử suất và chi phí trên toàn cầu (1-5). Hàng 
năm, trên thế giới có khoảng 26 triệu người bị loét chân đái tháo đường (2, 4). Loét chân nếu không được điều 
trị hợp lý, có thể dẫn đến nhập viện, đoạn chi và tử vong (1-5). Do đó, việc chữa lành loét chân do đái tháo 
đường có tầm quan trọng toàn cầu (1 -5). 

Bệnh thần kinh ngoại biên ảnh hưởng đến khoảng một nửa các bệnh đái tháo đường và dẫn đến mất cảm giác 
bảo vệ ở bàn chân (2-4). Gia tăng các stress cơ học khi mất cảm giác bảo vệ là một trong những nguyên nhân 
phổ biến nhất gây ra loét chân đái tháo đường (2, 6-8). Stress cơ học là áp lực đè ép lên lòng bàn chân và lực 
tích lũy trong suốt quá trình của các hoạt động chịu trọng lượng lặp đi lặp lại (2, 6-8). Bệnh thần kinh ngoại 
biên có thể dẫn đến các thay đổi khác trong dáng đi, biến dạng bàn chân và mô mềm, tất cả đều có thể gia tăng 
stress cơ học (7-9). Sự phối hợp của mất cảm giác bảo vệ và stress cơ học dẫn đến tổn thương mô và loét 
chân đái tháo đường (2, 6, 10). Một khi xuất hiện loét chân đái tháo đường, quá trình lành thương kéo dài sẽ 
bị gián đoạn nếu không giảm tải hiệu quả tại vị trí đó (2, 6, 10). 

Can thiệp đa mô thức thường được áp dụng để chữa lành loét chân do đái tháo đường, bao gồm điều trị tại 
chỗ, điều trị nhiễm trùng, tái thông mạch máu và giảm tải (11, 12). Ba biện pháp can thiệp đầu tiên được đề 
cập trong các phần hướng dẫn khác của Nhóm chuyên trách quốc tế về bàn chân đái tháo đường (IWGDF) 
(12-15). Ở những người có loét chân đái tháo đường do biến chứng thần kinh, giảm tải là biện pháp quan trọng 
nhất trong số các can thiệp (10-12). Đó là kinh ngiệm lâu dài trong việc sử dụng các khung nẹp giảm tải, giày 
dép, phẫu thuật và các can thiệp giảm tải khác để chữa lành loét chân do đái tháo đường (6, 10, 16-18). Các 
hướng dẫn trước đây của IWGDF đưa ra các bằng chứng hiệu quả ủng hộ việc sử dụng các khung nẹp giảm tải 
cố định cao đến gối để chữa lành vết loét ở lòng chân trước so với tất cả các can thiệp giảm tải khác (10, 12, 
19). Cần có nhiều nghiên cứu chất lượng hơn để khẳng định hiệu quả của các can thiệp giảm tải khác trong 
việc chữa lành vết loét chân đái tháo đường nhằm cung cấp thông tin tốt hơn về các phương pháp điều trị đến 
các nhân viên y tế (10, 19). Trong vài trở lại đây, nhiều nghiên cứu có đối chứng được thiết kế tốt trong lĩnh 
vực này được tiến hành đã cung cấp thêm bằng chứng cho việc điều trị giảm tải ở bệnh nhân loét chân đái tháo 
đường (20-23). 

Hướng dẫn lần này cập nhật hướng dẫn IWGDF trước đây về giày dép và giảm tải. Tuy nhiên, không giống như 
hướng dẫn trước, hướng dẫn này không còn bao gồm giày dép và giảm tải để ngăn ngừa loét chân mà chỉ tập 
trung vào việc giảm tải trong quản lý loét chân. Giày dép và giảm tải để ngăn ngừa loét chân được nhắc đến 
trong hướng dẫn của IWGDF về phòng ngừa (24). Các hướng dẫn khác của IWGDF trong loạt bài này bao 
gồm những hướng dẫn về bệnh động mạch ngoại biên, nhiễm trùng, chữa lành vết thương và phân loại vết loét 
(25-28). 

 

  



 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IWGDF VỀ GIẢM TẢI 
                  
HƯỚNG DẪN GIẢM TẢI CỦA IWGDF 

PHƯƠNG PHÁP 
Trong hướng dẫn này, chúng tôi sử dụng phương pháp GRADE mà trong đó các câu hỏi lâm sàng theo định 
dạng PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcome), tìm kiếm hệ thống và đánh giá các bằng chứng có 
sẵn, sau đó phát triển các khuyến cáo và cơ sở cho các khuyến cáo này (29, 30). 

Đầu tiên, một nhóm hoạt động đa chuyên khoa gồm các chuyên gia độc lập (các tác giả của hướng dẫn này) đã 
được thiết lập bởi Ban biên tập IWGDF. Các thành viên của nhóm thiết kế các câu hỏi lâm sàng, được sửa đổi 
sau khi tham khảo ý kiến các chuyên gia bên ngoài từ các khu vực địa lý khác nhau và Ban biên tập IWGDF. 
Mục đích là để đảm bảo sự liên quan của các câu hỏi cho bác sĩ lâm sàng và các chuyên gia y tế khác trong việc 
cung cấp thông tin hữu ích về việc ngăn ngừa loét bàn chân ở những bệnh đái tháo đường có nguy cơ loét chân. 
Chúng tôi cũng thiết lập những gì chúng tôi coi là cực kỳ quan trọng liên quan đến chăm sóc hàng ngày, sử dụng 
bộ kết quả xây dựng bởi Jeffcoate và đồng nghiệp (11) làm hướng dẫn tham khảo. 

Thứ hai, chúng tôi xem xét một cách có hệ thống các tài liệu để trả lời các câu hỏi lâm sàng. Đối với mỗi kết 
quả có thể đánh giá được, chúng tôi đã phân loại chất lượng bằng chứng dựa trên rủi ro các sai lệch trong các 
nghiên cứu, cỡ mẫu, sai lệch chọn lựa và sai lệch xuất bản (bản sau phù hợp hơn bản trước). Sau đó, chúng tôi 
đánh giá chất lượng của bằng chứng là ‘cao’,‘trung bình’ hoặc ‘thấp’. Các đánh giá có hệ thống hỗ trợ cho hướng 
dẫn này được công bố riêng rẽ (31). 

Thứ ba, chúng tôi xây dựng các khuyến cáo để giải quyết từng câu hỏi lâm sàng. Chúng tôi hướng đến mục tiêu 
rõ ràng, cụ thể và không mơ hồ về những gì chúng tôi đề xuất, cho bất kỳ người nào và trong bất kỳ hoàn cảnh 
nào. Sử dụng hệ thống GRADE, chúng tôi đã nêu cơ sở lý luận về cách chúng tôi đưa ra từng khuyến cáo, dựa 
trên bằng chứng từ các đánh giá có hệ thống của chúng tôi (31), ý kiến chuyên gia khi không có bằng chứng và 
cân nhắc cẩn thận về lợi ích và tác hại của bệnh nhân và chi phí liên quan đến phương pháp can thiệp hoặc chẩn 
đoán (29,30). Dựa trên các yếu tố này, chúng tôi đã phân loại độ mạnh của từng khuyến cáo là ‘mạnh’ hoặc 
‘yếu’, chấp nhận hoặc chống lại từng phương pháp chẩn đoán hoặc can thiệp. Tất cả các khuyến cáo của chúng 
tôi (với cơ sở lý luận của các khuyến cáo này) được xem xét bởi cùng các chuyên gia, những người đã xem xét 
các câu hỏi lâm sàng, cũng như bởi các thành viên của Ban biên tập IWGDF. 

Chúng tôi giới thiệu một mô tả chi tiết hơn về các phương pháp để phát triển và viết các hướng dẫn này trong 
tài liệu ‘Phương pháp luận và Phát triển các hướng dẫn của IWGDF’ (32). 

  



 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IWGDF VỀ GIẢM TẢI 
                  
HƯỚNG DẪN GIẢM TẢI CỦA IWGDF 

CÁC KHUYẾN CÁO 
Sơ đồ tổng quan tiếp cận điều trị giảm tải được khuyến cáo để chữa lành vết loét chân đái tháo đường trình 
bày trong Hình 1. 

Trong hướng dẫn này, nhiều can thiệp giảm tải khác nhau được đề cập. Chúng tôi đưa ra bảng chú giải cho 
định nghĩa và mô tả cho từng can thiệp giảm tải. Hơn nữa, các dụng cụ và can thiệp giảm tải được khuyến cáo 
theo yêu cầu đào tạo, kỹ năng và kinh nghiệm cụ thể nhằm áp dụng đúng. Vì những kỹ năng và đào tạo cụ thể 
này không được mô tả trong các nghiên cứu đã tiến hành và có thể khác nhau giữa các quốc gia, chúng tôi đề 
xuất người áp dụng giảm tải phải là một chuyên gia chăm sóc sức khỏe được đào tạo đúng theo tiêu chuẩn 
quốc gia hoặc khu vực của họ, có kiến thức, chuyên môn và kỹ năng cần thiết để điều trị cho bệnh nhân loét 
chân do đái tháo đường. 

Những điểm mới 

Chúng tôi có nhiều thay đổi đối với các khuyến cáo có trong hướng dẫn can thiệp giảm tải IWGDF 2019 so 
với hướng dẫn trước đây như sau: 

• Bỏ các khuyến cáo về ngăn ngừa loét chân (các khuyến cáo này hiện giờ được đề cập trong hướng dẫn 
phòng ngừa IWGDF 2019 cập nhật (24) 

• Nêu rõ sự lựa chọn hàng thứ nhất, thứ hai, thứ ba và thứ tư trong điều trị giảm tải để chữa lành vết 
loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn chân trước hoặc bàn chân giữa  

• Thêm một khuyến cáo mới về các cân nhắc để lựa chọn giữa bột tiếp xúc toàn phần hoặc khung đi giảm 
tải cố định cao đến gối 

• Thêm ba khuyến cáo mới về điều trị giảm tải cho bệnh nhân bị loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn 
chân trước mà có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ 

• Thêm một khuyến cáo mới về điều trị giảm tải cho bệnh nhân bị loét do bệnh lý thần kinh ở gót chân.  
 
 
 
 

KHUNG NẸP GIẢM TẢI 
PICO 1: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân đái tháo đường, khung nẹp giảm tải cố định có hiệu quả hơn khung 
nẹp giảm tải có thể tháo rời để chữa lành vết loét không? 

Khuyến cáo 1a: 1. a) Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại gan bàn chân ở phần trước 
bàn chân hoặc phần giữa bàn chân, khuyến cáo sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối vừa vặn với 
chân là lựa chọn hàng đầu trong điều trị giảm tải để thúc đẩy chữa lành vết loét (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; 
Mức độ chứng cứ: Cao). 

Cơ sở lý luận: Khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối bao gồm bột tiếp xúc toàn phần (total contact casts 
(TCCs)) và khung đi cố định (19). TCCs là bột cố định, tiếp xúc cao đến gối được làm cho từng cá nhân, khung 
đi cố định cao đến gối được làm sẵn. Khung đi tháo rời có thể được cố định bằng cách sử dụng một lớp bột 
hoặc dây quấn xung quanh khung đi. Những khung này có thể kết hợp thêm một miếng lót được đóng sẵn hay 
với miếng lót được đo đóng riêng. Trong trường hợp nào cũng cần tạo sự tiếp xúc vừa vặn giữa chân và dụng 
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cụ, có nghĩa là áp lực đỉnh được phân phối đồng đều và giảm áp lực tại vị trí loét. Các khung nẹp giảm tải cố 
định có lợi ích chữa lành loét chân đái tháo đường so với các can thiệp giảm tải khác trong việc phân phối lại 
áp lực lên bàn chân và phần thấp của cẳng chân, cũng như tăng sự tuân thủ của bệnh nhân (6, 10, 19, 33). 
Những yếu tố này đóng vai trò quan trọng trong việc chữa lành vết loét bàn chân khi dùng khung nẹp giảm tải 
cố định. 

Tổng quan y văn được cập nhật của chúng tôi (31) cho thấy có năm phân tích gộp các nghiên cứu có đối chứng 
có chất lượng tốt về chủ đề này (33-37) với nhiều điểm giống giữa các phân tích gộp về các thử nghiệm đã nêu. 
Tất cả đều cho thấy các khung nẹp giảm tải cố định cải thiện có ý nghĩa kết cục lành vết loét ở bàn chân do 
bệnh lý thần kinh khi so sánh với các dụng cụ có thể tháo trời (khung nẹp giảm tải có thể tháo rời hoặc giày 
dép) (33-37). Những phân tích gộp báo cáo về nguy cơ tương đối cho thấy các khung nẹp giảm tải cố định có 
khả năng chữa lành vết loét thần kinh ở lòng bàn chân trước cao hơn 17-43 % so với các dụng cụ có thể tháo 
rời để (p < 0,05) (34, 36, 37). Các báo cáo về thời gian chữa lành vết loét cho thấy khung nẹp giảm tải cố định 
có thời gian chữa lành vết loét nhanh hơn 8-12 ngày so với các dụng cụ có thể tháo rời (p <0,05) (33, 35). 
Chúng tôi kết luận rằng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối có lợi ích chữa bệnh rõ ràng so với các dụng 
cụ có thể tháo rời. Bằng chứng có chất lượng  cao. 

Các tác dụng phụ có thể có của các khung nẹp giảm tải cố định bao gồm yếu cơ, té ngã, loét mới do dụng cụ 
không vừa, khó chịu vùng gối hoặc hông do có chênh lệch chiều dài chân khi mang dụng cụ (38-40). Có thể 
xem xét nâng cao giày của chi đối diện để giảm thiểu sự khác biệt chiều dài 2 chân. Trong hầu hết các RCT, sự 
khác biệt lớn về tác dụng phụ do cỡ mẫu tương đối nhỏ và tỷ lệ các biến cố được báo cáo thấp đã ngăn cản 
việc kiểm tra thống kê (22, 23, 38, 41 - 43). Tuy nhiên, có hai phân tích gộp đã báo cáo không có sự khác biệt 
về vấn đề hầm bở da hoặc phải ngưng điều trị (do tác dụng phụ, tự rút khỏi nghiên cứu hoặc mất dấu) (34, 
36). Ngoài ra, có sáu RCT mô tả tỷ lệ thấp (0-20%) các tác dụng phụ, không có bằng chứng khác biệt giữa các 
dụng cụ không thể tháo rời và có thể tháo rời cho các biến cố này, bao gồm té ngã, hầm bí, trầy xước, loét 
mới, nhiễm trùng và nhập viện (22, 23, 38, 41 - 43). Tuy nhiên, các bác sĩ và người chăm sóc sức khỏe khác vẫn 
nên biết về các tác dụng phụ này. Chúng tôi kết luận các khung nẹp giảm tải cố định và và tháo rời cùng có tỷ 
lệ biến cố thấp. 

Nhiều bệnh nhân không thích các khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối vì chúng hạn chế các hoạt động 
thường ngày, như đi bộ, ngủ, tắm hoặc lái xe (34). Có hai RCT báo cáo về sở thích của bệnh nhân, một báo 
cáo cho thấy ít bệnh nhân hài lòng với khung nẹp giảm tải cố định so với khung nẹp giảm tải có thể tháo rời 
(23) và RCT còn lại cho thấy không có sự khác biệt về sự hài lòng hoặc thoải mái của bệnh nhân (43). Một 
đánh giá công nghệ đã trình bày báo cáo về các cuộc phỏng vấn định tính với 16 bệnh nhân loét chân đái tháo 
đường đã quen thuộc với nhiều khung nẹp giảm tải (34). Các bệnh nhân đánh giá các khung nẹp giảm tải cố 
định là tốt hơn sau khi họ hiểu được lợi ích chữa bệnh, mặc dù họ đánh giá các khung nẹp giảm tải có thể tháo 
rời cao hơn về sự thoải mái và cho phép di chuyển tự do hơn (34). Các bác sĩ có thể không thích một số khung 
nẹp giảm tải cố định, vì các khảo sát và nghiên cứu dịch tễ học cho thấy tần suất sử dụng bột tiếp xúc toàn 
phần thấp trong thực hành lâm sàng, nhưng sử dụng các khung đi không thể tháo rời và tháo rời với tần suất 
tương tự (và vừa phải) (16-18, 44). Chúng tôi kết luận rằng các khung nẹp giảm tải cố định và khung nẹp giảm 
tải có thể tháo rời có thể được cả bệnh nhân và bác sĩ lâm sàng ưa thích như nhau. 

Hai RCT báo cáo về chi phí, trong đó một nghiên cứu cho thấy chi phí sử dụng dụng cụ 1 lần của khung đi cố 
định và khung đi có thể tháo rời cao hơn so với bột tiếp xúc toàn phần (38) và nghiên cứu còn lại cho thấy bột 
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tiếp xúc toàn phần và khung đi cố định ít tốn kém hơn trong quá trình điều trị so với khung đi có thể tháo rời 
(23). Một nghiên cứu đánh giá công nghệ đã xem xét một cách có hệ thống các tài liệu và không tìm thấy tài 
liệu nào về đánh giá kinh tế của các khung nẹp giảm tải cố định (34). Sau đó, các tác giả đã thực hiện phân tích 
hiệu quả chi phí, sử dụng y văn hiện tại và ý kiến chuyên gia, cho thấy chi phí cho mỗi bệnh nhân trong ba tháng 
điều trị (bao gồm tất cả chi phí về dụng cụ /vật liệu, băng quấn, tư vấn, nhân công, biến chứng, v.v.) là thấp 
nhất đối với khung đi cố định ($876) và bột tiếp xúc toàn phần (1,137 $), so với khung đi có thể tháo rời (1,629 
$) và giày dép trị liệu (1,934 $) (34). Họ kết luận khung đi cố định và bột tiếp xúc toàn phần vượt trội so với 
các biện pháp can thiệp giảm tải khác bởi vì chúng đều rẻ hơn và hiệu quả hơn so với khung tháo rời và giày trị 
liệu. Họ cũng thực hiện một phân tích lợi ích chi phí và cho thấy chi phí cho mỗi bệnh nhân trong 6 tháng điều 
trị (bao gồm tất cả các chi phí điều trị và sức khỏe sau khi vết loét lành cũng như chất lượng cuộc sống) một 
lần nữa là thấp nhất đối với khung đi cố định (2,431 $) và bột tiếp xúc toàn phần (2,924 $), so với khung có 
thể tháo rời (4,005 $) và giày trị liệu (4,940 $) (34). Chúng tôi kết luận các khung nẹp giảm tải cố định sẽ hiệu 
quả hơn so với các khung nẹp giảm tải có thể tháo rời. 

Chống chỉ định của khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối, chủ yếu dựa trên ý kiến chuyên gia, bao gồm sự 
xuất hiện của cả nhiễm trùng nhẹ và thiếu máu cục bộ nhẹ, nhiễm trùng từ trung bình đến nặng, thiếu máu cục 
bộ từ trung bình đến nặng, hoặc vết loét tiết dịch nhiều (34-36, 39, 45). Chúng tôi tham khảo đến các hướng 
dẫn của IWGDF về nhiễm trùng và PAD, các định nghĩa và tiêu chí của IWGDF cho nhiễm trùng và thiếu máu 
cục bộ (27, 28, 46). Chúng tôi chưa tìm thấy RCT nào về chủ đề này vì lý do an toàn. Tuy nhiên, chúng tôi tìm 
thấy các nghiên cứu có đối chứng và không có đối chứng cho thấy không có tác dụng phụ nào ở những người 
bị nhiễm trùng nhẹ hoặc thiếu máu nhẹ (39, 45, 47-51). Một báo cáo tổng quan có chất lượng thấp với hầu hết 
là các nghiên cứu không đối chứng về sử dụng bột tiếp xúc toàn phần ở những người bị thiếu máu cục bộ đã 
khuyến cáo ngưỡng ABI nên > 0,55 để sử dụng an toàn bột tiếp xúc toàn phần (52). Việc sử dụng các khung 
nẹp giảm tải cố định cao đến gối cũng có thể làm tăng nguy cơ té ngã với báo cáo ở một số nghiên cứu cho 
thấy sự thay đổi dáng đi bất thường và mất thăng bằng ở bệnh nhân loét chân đái tháo đường mang các khung 
nẹp giảm tải cố định cao đến gối (53-55). Tuy nhiên, trong các RCT trên, không có gia tăng báo cáo các tác 
dụng phụ liên quan té ngã ở những bệnh nhân mang các khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối (22, 23, 38, 41-
43). Hơn nữa, các nghiên cứu can thiệp chỉnh hình cổ chân, các dụng cụ tương đồng về chức năng với các khung 
nẹp giảm tải cao đến gối, cho thấy chỉnh hình cổ chân có thể giúp cải thiện sự thăng bằng và giảm té ngã ở 
người cao tuổi có bệnh lý thần kinh (56, 57). Các nghiên cứu trong tương lai nên khảo sát chuyên biệt về tác 
động của các khung nẹp giảm tải cao đến gối đối với nguy cơ té ngã, và chúng tôi đề nghị đánh giá nguy cơ té 
ngã nên được thực hiện trên từng bệnh nhân. 

Tóm lại, các phân tích gộp được thực hiện có bằng chứng chất lượng cao, mặc dù chất lượng bằng chứng từ 
các RCT riêng lẻ khác nhau. Tất cả các phân tích gộp đều ủng hộ việc sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao 
đến gối hơn là sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo rời để chữa lành vết loét do bệnh lý thần kinh ở lòng 
bàn chân trước không kèm nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ. Khung nẹp giảm tải cố định có lợi ích lớn hơn 
tác hại, và với hiệu quả chi phí cao, hòa hợp với mong muốn bệnh nhân so với các dụng cụ có thể tháo rời, 
chúng tôi xếp hạng khuyến cáo này mạnh. Chúng tôi đề cập đến các khuyến cáo 7a, 7b và 7c cho loét chân đái 
tháo đường có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ. 

PICO 2: Bệnh nhân có vết loét chân đái tháo đường ở lòng bàn chân, bột tiếp xúc toàn phần có hiệu quả chữa 
lành vết loét khi so sánh với các khung nẹp giảm tải cố định khác không? 
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Khuyến cáo 1b: Khi sử dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối để chữa lành vết loét do bệnh lý thần 
kinh tại gan bàn chân ở bàn chân trước hoặc bàn chân giữa trên bệnh nhân đái tháo đường, có thể dùng bột 
tiếp xúc toàn phần hoặc dùng khung đi cố định cao tới gối, điều này tùy thuộc vào dụng cụ hiện có, kĩ năng của 
kỹ thuật viên, mong muốn của bệnh nhân và mức độ biến dạng của bàn chân. (Mạnh; Trung bình). 

Cơ sở lý luận: Trong nhiều thập kỷ, bột tiếp xúc toàn phần được xem như là “tiêu chuẩn vàng” trong can 
thiệp giảm tải để chữa lành vết loét lòng bàn chân trước do bệnh lý thần kinh (19, 58). Hướng dẫn trước đây 
của chúng tôi đã mở rộng khuyến cáo cho khung nẹp giảm tải cố định (19), bao gồm cả bột tiếp xúc toàn phần 
và khung đi cố định cao đến gối vừa vặn với bàn chân. Tuy nhiên, hướng dẫn trước đây không đưa ra khuyến 
cáo dụng cụ nào được ưa chuộng hơn (19). 

Tổng quan hệ thống mới đây của chúng tôi (31) tìm thấy một phân tích gộp có chất lượng cao về chủ đề này 
(34) mà trong đó có ba RCT với chất lượng cao (23, 59, 60). Phân tích gộp cho thấy lành vết loét không có sự 
khác biệt khi sử dụng bột tiếp xúc toàn phần và khung đi cố định (p = 0,82) (34). Một RCT khác có chất lượng 
thấp cho thấy không khác biệt có ý nghĩa giữa bột tiếp xúc toàn phần và khung đi cố định cao đến gối trong 
chữa lành vết loét (p = 0,99) hoặc thời gian lành vết loét (p = 0,77) (61). Tuy nhiên, không có thử nghiệm nào 
trong bốn RCT này được dựa trên tính toán cỡ mẫu tương đương (59). Do đó, các thử nghiệm đối chứng ngẫu 
nhiên riêng lẻ có kết quả không có ý nghĩa có thể cho thấy nghiên cứu thiếu sức mạnh thống kê để thấy sự 
khác biệt, mặc dù các phân tích gộp có đủ độ mạnh. Chúng tôi kết luận rằng bột tiếp xúc toàn phần và khung 
đi cố định cao đến gối đều có hiệu quả như nhau trong chữa lành loét chân đái tháo đường. 

Vì kết quả lành vết loét tương tự nhau, chúng tôi đã phân tích hiệu quả đánh giá trên kết cục thay thế của áp 
lực lên lòng bàn chân và hoạt động chịu sức nặng (11). Một RCT cho thấy việc sử dụng khung đi cố định cao 
đến gối so với bột tiếp xúc toàn phần đều giảm có ý nghĩa áp lực lên bàn chân so với bàn chân trần ban đầu: 
91% vs 80% ở vị trí loét, 92% vs 84% ở bàn chân trước và 77% vs 63% ở bàn chân giữa (với p đều < 0,05), 
nhưng không có sự khác biệt ở phần sau bàn chân (p = 0,11) (62). Tuy nhiên, một số nghiên cứu không đối 
chứng cho thấy, so với bột tiếp xúc toàn phần tại vị trí loét ngón chân cái và bàn chân trước thì dùng khung đi 
cố định cao đến gối không thấy sự khác biệt có ý nghĩa trong việc giảm áp lực lên lòng bàn chân so với giày dép 
tiêu chuẩn (63-66). Chúng tôi không tìm thấy nghiên cứu có đối chứng nào đánh giá về các hoạt động 
chịu sức nặng. Chúng tôi nhận thấy bột tiếp xúc toàn phần và khung đi cố định cao đến gối có tác dụng tương 
tự trong việc giảm tải lên lòng chân. 

Ba RCT có chất lượng cao đã báo cáo không khác biệt có ý nghĩa về các tác dụng phụ của bột tiếp xúc toàn 
phần và khung đi cố định cao đến gối (p > 0,05) (23, 59, 60). Một phân tích gộp khác cho thấy không khác biệt 
có ý nghĩa về tỷ lệ ngưng điều trị giữa 2 nhóm dụng cụ này (p = 0,52) (34). Số lượng các tác dụng phụ và tỷ lệ 
thấp ngưng điều trị, dẫn đến việc khó có thể đưa ra sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai dụng cụ, chúng tôi cho 
rằng các dụng cụ này có mức độ gây hại thấp như nhau. Các RCT tương tự đánh giá sở thích của bệnh nhân. 
Một báo cáo cho thấy mức độ hài lòng của bệnh nhân với khung đi cố định cao đến gối cao hơn so với dùng 
bột tiếp xúc toàn phần (p <0,05) (60), trong khi báo cáo khác không cho thấy có sự khác biệt (p > 0,05) (23). 
Hai trong số các RCT này cũng cho thấy phải mất một thời gian dài hơn để sử dụng và tháo một bột tiếp xúc 
toàn phần so với khung đi cố định cao đến gối (tối đa 14 phút, p < 0,01) (59, 60). Chúng tôi kết luận rằng không 
có sự phân biệt rõ ràng về ưu tiên của bệnh nhân và bác sĩ cho một trong hai dụng cụ này. 

Bốn RCT báo cáo về chi phí sử dụng bột tiếp xúc toàn phần hoặc khung đi cố định cao đến gối. Trong đó, một 
RCT chất lượng thấp cho thấy chi phí của vật liệu /dụng cụ cho một bột tiếp xúc toàn phần thấp hơn so với 



 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IWGDF VỀ GIẢM TẢI 
                  
HƯỚNG DẪN GIẢM TẢI CỦA IWGDF 

khung nẹp giảm tải cố định (20 $ vs 35 $, p < 0,01) (61). Ba RCT còn lại với chất lượng cao cho thấy khung đi 
cố định cao đến gối có chi phí điều trị thấp hơn so với bột tiếp xúc toàn phần (23, 59, 60). Giữa khung đi cố 
định so với bột tiếp xúc toàn phần, một báo cáo cho thấy chi phí dụng cụ/vật liệu thấp hơn (158 $ vs 211 $, p 
= không báo cáo) (59), báo cáo khác cho thấy tất cả chi phí (gồm cả dụng cụ/vật liệu, khung bột, băng quấn, 
lương kỹ thuật viên bó bột) thấp hơn đáng kể (162 $ vs 727 $, p <0,001) (60), và báo cáo thứ 3 về chi phí trung 
bình hằng ngày cho thấy khung đi cố định rẻ hơn có ý nghĩa so với bột tiếp xúc toàn phần (83 € vs 243 €, p 
<0,05) (23 ). Phân tích hiệu quả chi phí cho thấy chi phí cho mỗi bệnh nhân trong ba tháng điều trị bằng khung 
đi đi cố định thấp hơn so với bột tiếp xúc toàn phần (876 $ vs 1137 $) (34). Khi mô hình hóa chi phí và khả 
năng chữa lành vết thương trên 1000 bệnh nhân loét chân đái tháo đường cho thấy bột tiếp xúc toàn phần sẽ 
chữa lành thêm được 15 trường hợp (741 vs 726), nhưng chi phí cao hơn 260 420 $ so với khung đi cố định 
bộ cao đến gối (1,137 triệu $ vs 0,876 triệu $). Do đó, từ góc độ dân số, họ đề xuất rằng khi dùng thêm bột 
tiếp xúc toàn phần trong điều trị loét chân đái tháo đường sẽ tốn 17 923 $ so với khi dùng khung đi cố định, 
do đó hầu hết sẽ không hiệu quả hơn về chi phí (34). Nghiên cứu tương tự được tìm thấy trong một phân tích 
hiệu quả chi phí cho thấy chi phí cho mỗi bệnh nhân trong sáu tháng điều trị thấp hơn khi dùng khung đi cố 
định so với bột tiếp xúc toàn phần (2431 $ vs 2924 $) (34). Chúng tôi kết luận khung đi cố định có hiệu quả 
chi phí cao hơn so với bột tiếp xúc toàn phần . 

Tóm lại, dựa trên một phân tích gộp từ ba RCT chất lượng cao cho thấy kết quả lành vết loét đồng nhất giữa 
bột tiếp xúc toàn phần và khung đi cố định cao đến gối và cần thiết phải thực hiện các thử nghiệm lớn hơn để 
kiểm tra tính tương đương. Chúng tôi đánh giá chất lượng bằng chứng là vừa phải. Ngoài ra, xem xét sự tương 
đương về lợi ích giảm tải và các tác động bất lợi, khung đi cố định cao tới gối được ưa thích hơn và chi phí thấp 
hơn, chúng tôi xếp loại là khuyến cáo mạnh. Tuy nhiên, chúng tôi khuyến cáo lựa chọn bột tiếp xúc toàn phần 
hay khung đi cố định cao đến gối dựa vào tính sự sẵn có của dụng cụ/vật liệu (ví dụ các nguồn tài nguyên), kỹ 
năng của kỹ thuật viên bó bột, mức độ vừa vặn của dụng cụ với biến dạng bàn chân (ví dụ bột tiếp xúc toàn 
phần cho bàn chân bị biến dạng nghiêm trọng) và sở thích của bệnh nhân. 

PICO 3: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân do đái tháo đường, khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối 
có hiệu quả không khi so với các khung nẹp giảm tải khác trong việc chữa lành vết loét? 

Khuyến cáo 2: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân phía trước hoặc 
phần giữa bàn chân mà có chống chỉ định hoặc không dung nạp với khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối, 
cân nhắc sử dụng lựa chọn hàng thứ hai là khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối tiếp xúc vừa vặn 
với bàn chân trong điều trị giảm tải để chữa lành vết loét. Ngoài ra, cần khuyến khích bệnh nhân luôn mang 
dụng cụ này (Yếu; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Có những trường hợp khi khung nẹp giảm tải cao đến gối không tháo rời bị chống chỉ định 
(xem cơ sở cho khuyến cáo 1) hoặc bệnh nhân không chấp nhận. Việc không chấp nhận có thể do từ chối đeo 
dụng cụ hoặc các trường hợp bệnh nhân không được hỗ trợ, chẳng hạn như không thể sử dụng dụng cụ như 
một phần của công việc bệnh nhân. Cho những trường hợp này thì một khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể 
tháo rời có thể là một giải pháp (19). Dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời phân phối lại áp lực cực đại theo 
kiểu tương tự như dụng cụ cao đến gối không thể tháo rời (6, 10, 19, 33), mặc dù một nghiên cứu cho thấy, 
sau khi sử dụng bột tiếp xúc toàn phần được chỉnh sửa thành hai mảnh và có thể tháo rời thì khi đi bộ có áp 
lực cao hơn  (66). Một dụng cụ có thể tháo rời cao đến gối cũng thực hiện điều này hiệu quả hơn một khung 
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nẹp giảm tải cao đến cổ chân có thể tháo rời (như giày đi bộ cao đến cổ chân, giày đế ngoài, giày nửa đế (half-
shoes), giày đúc hoặc sandal sau phẫu thuật) (6, 10, 19 , 33). 

Tổng quan hệ thống của chúng tôi (31) đã xác định một phân tích gộp chất lượng cao (34) mà trong đó có hai 
RCT với chất lượng thấp (38, 43), và không tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ liền thương của loét phần trước bàn 
chân giữa khung nẹp giảm tải cao đến gối và cổ chân có thể tháo rời (sandal trị liệu hoặc giày nửa đế) (p = 
0,20) (34). Một RCT chất lượng cao gần đây cũng không tìm thấy sự khác biệt nào trong tỉ lệ liền thương ở 
các vết loét ở bàn chân trước giữa dụng cụ có thể tháo rời tới đầu gối (bột tiếp xúc toàn phần hai mảnh) và 
giày đúc cao đến cổ chân có thể tháo rời hoặc giày giảm tải phần trước bàn chân, trong 12 tuần (p = 0,703) 
hoặc 20 tuần (p = 0,303) (20). Tuy nhiên, các tác giả lưu ý lúc trước khi vào nghiên cứu  nhóm dụng cụ cao 
đến gối có thể tháo rời có vết loét sâu hơn đáng kể (Phân loại ĐH Texas GRADE 2) so với cả nhóm dụng cụ 
cao đến cổ chân (p < 0,05) (20). Không có RCT nào được tiến hành đủ tương quan mạnh. Từ các bằng chứng 
hiện có chúng tôi kết luận là các khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể tháo rời và tới cổ chân có thể tháo rời 
có tác dụng tương đương trong việc chữa lành loét do đái tháo đường từ biến chứng thần kinh. 

Giữa các dụng cụ có kết quả chữa bệnh tương đương, nên chúng tôi đã đánh giá các chỉ số đo thay thế (11). 
Một RCT với chất lượng cao (20) cho thấy, so với mang giày dép tiêu chuẩn lúc vào nghiên cứu, một dụng cụ 
cao đến gối có thể tháo rời (bột tiếp xúc toàn phần hai mảnh) làm giảm áp lực gan chân nhiều hơn tại vị trí 
loét so với giày bột cao đến cổ chân có thể tháo rời hoặc giày giảm tải phần trước bàn chân (lần lượt 67% so 
với 47 % so với 26%, p = 0,029) (20). Một số nghiên cứu cũng cho thấy rằng các dụng cụ có thể tháo rời cao 
tới đầu gối có khả năng giảm tải phần trước bàn chân nhiều hơn so với các dụng cụ có thể tháo rời tới cổ chân 
(53, 54, 64-67). Ba RCT đã đánh giá các hoạt động chịu sức nặng. Một RCT chất lượng cao không tìm thấy sự 
khác biệt về số bước trung bình hàng ngày giữa một dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời (bột tiếp xúc toàn 
phần hai mảnh) và giày đúc cao đến cổ chân hoặc dụng cụ giày giảm tải phần trước bàn chân (lần lượt là 4150 
vs 3514 vs 4447, p = 0,71) (p = 0,71) (20), nhưng cần lưu ý rằng nghiên cứu không được thiết kế để cho đánh 
giá kết cục này. Một RCT chất lượng thấp khác đã cho thấy, dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời làm sự giảm 
nhiều nhưng không ý nghĩa về số bước đi hàng ngày so với giày một nửa cao đến cổ chân có thể tháo rời (768 
vs 1462 bước, p = 0,15) (38). RCT thứ ba có chất lượng thấp đã tìm thấy sự giảm đáng kể số bước trung bình 
hàng ngày ở những bệnh nhân đeo dụng cụ có thể tháo rời cao tới đầu gối so với đi sandal trị liệu (1404 vs 
4022, p < 0,01) (43). Chúng tôi kết luận các dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời làm giảm tải lên bàn chân tại 
các vị trí loét và hoạt động chịu sức nặng có hiệu quả hơn các dụng cụ cao đến cổ chân có thể tháo rời, và do 
đó có nhiều khả năng chữa lành vết loét do biến chứng thần kinh ở phần trước bàn chân. 

Các tác dụng phụ có thể gặp khi sử dụng khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể tháo rời tương tự với dụng cụ 
không thể tháo rời. Tuy nhiên, khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân có thể có ít biến cố bất lợi hơn so với dụng 
cụ cao đến gối vì dụng cụ cao đến mắt cá có chiều cao thấp hơn nên ít có thể gây ra trầy da, loét chân, mất 
thăng bằng, khó khăn khi đi lại và tỉ lệ ngừng điều trị thấp hơn (20). Một phân tích gộp có chất lượng cao bao 
gồm hai RCT (38, 43) cho thấy khi dùng dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời có tỉ lệ ngừng điều trị cao hơn so 
với dùng dụng cụ cao đến cổ chân có thể tháo rời (p < 0,01) (34). Một RCT chất lượng cao cho thấy không có 
sự khác biệt về các tác dụng phụ giữa dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời và giày đúc có thể tháo rời hoặc giày 
giảm tải bàn chân trước (45% vs 30% vs 25%, tương ứng, p = 0,377) (20). Hơn nữa, những tác động bất lợi 
được ghi nhận hầu như chỉ là những điểm tì đè nhẹ, bóng nước và trầy da; và với số lượng nhỏ hơn bệnh nhân  
phải nhập viện nghiêm trọng và té ngã (lần lượt là 15% vs 5% vs 5%, p = không báo cáo) (20). Một RCT chất 
lượng thấp cũng không cho thấy khác biệt về các tác dụng phụ liên quan đến vết loét mới hoặc nhiễm trùng 
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giữa dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời và dụng cụ cao đến mắt cá cùng loại (15% vs 13%, p > 0,05) (43). Một 
RCT chất lượng thấp thứ 3 cho thấy không có tác dụng phụ với cả hai loại dụng cụ (38). Chúng tôi kết luận 
rằng không có sự khác biệt rõ ràng về tác động bất lợi giữa dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời và dụng cụ 
giảm tải cao đến mắt cá có thể tháo rời.  

Một RCT chất lượng thấp đánh giá về sự ưa thích của bệnh nhân đối với các dụng cụ. Nghiên cứu này cho thấy 
không có khác biệt về sự hài lòng, thoải mái hoặc ưu tiên của bệnh nhân khi mang một khung nẹp giảm tải cao 
đến gối có thể tháo rời và dụng cụ cao đến cổ chân cùng loại (p > 0,05) (43). Nghiên cứu cũng cho thấy bệnh 
nhân không tuân thủ nhiều hơn đối với nhóm dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời hơn là loại cao đến cổ chân 
có thể tháo rời (11% so với 0% số người tham gia được coi là không tuân thủ điều trị với dụng cụ của họ và bị 
loại khỏi nghiên cứu, p = không báo cáo) (43). Một RCT chất lượng cao cũng báo cáo sự không tuân thủ cao 
hơn nhưng không có ý nghĩa đối với khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể tháo rời so với hai dụng cụ cao đến 
cổ chân có thể tháo rời (17% so với 5% so với 5%, p = 0,236) (20). Chúng tôi kết luận rằng bệnh nhân có sở 
thích tương tự đối với các dụng cụ cao đến gối và cổ chân có thể tháo rời và việc không tuân thủ dường như 
không khác biệt giữa các loại dụng cụ, mặc dù cần lưu ý rằng những nghiên cứu này không đủ mạnh để phát 
hiện sự khác biệt trong việc không tuân thủ giữa các dụng cụ . 

Một RCT chất lượng thấp đánh gía về chi phí nhận thấy chi phí một lần của dụng cụ khung nẹp giảm tải cao 
đến gối có thể tháo rời (khung đi) đắt hơn so với khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân (giày nửa đế) (150-200 
$ vs 25-75 $, p = không báo cáo) (38). Chỉ dựa trên một nghiên cứu khá cũ, chúng tôi tạm thời kết luận rằng 
chi phí điều trị của dụng cụ cao hơn ở các dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời so với các khung nẹp giảm tải 
cao đến cổ chân có thể tháo rời. 

Chống chỉ định khi sử dụng các khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể tháo rời chủ yếu dựa trên ý kiến của 
chuyên gia, bao gồm những trường hợp sau: có hiện diện cả nhiễm trùng trung bình và thiếu máu cục bộ trung 
bình, hoặc nhiễm trùng nặng hoặc thiếu máu nặng. Chúng tôi đề cập đến hướng dẫn về nhiễm trùng IWGDF 
và hướng dẫn PAD và bảng chú giải thuật ngữ IWGDF cho các định nghĩa về nhiễm trùng và thiếu máu cục bộ 
(27, 28, 46). 

Tóm lại, dựa trên kết cục lành vết thương tương tự trong một số ít các nghiên cứu đối chứng có chất lượng 
thấp, nhưng hiệu quả giảm tải lên chân luôn vượt trội, hoạt động đi lại được giảm bớt và khả năng liền thương 
vượt trội trong các nghiên cứu này và cũng như các nghiên cứu không đối chứng khác, chúng tôi nhận thấy 
chất lượng bằng chứng là thấp về việc ủng hộ các dụng cụ cao đến gối có thể tháo rời so với các dụng cụ cao 
đến cổ chân có thể tháo rời. Ngoài ra, khi xem xét lợi ích chữa lành vết loét, nhận thấy không có sự khác biệt 
rõ ràng trong các tác dụng phụ hoặc sự ưa thích của bệnh nhân, tỉ lệ không tuân thủ cao hơn, chi phí điều trị 
cao hơn khi dùng khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể tháo rời so với khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân. 
Trong khuyến cáo, chúng tôi ủng hộ khung nẹp giảm tải cao đến gối, nhưng xếp loại khuyến cáo mức yếu. Tuy 
nhiên, vì một dụng cụ có thể tháo rời có thể dẫn đến khả năng không tuân thủ điều trị, chúng tôi nhấn mạnh 
rằng bệnh nhân nên được nhắc nhiều hơn về lợi ích của việc tuân thủ việc mang dụng cụ để cải thiện tính hiệu 
quả của dụng cụ trong việc chữa lành vết loét (55). 

Khuyến cáo 3: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân phía trước hoặc 
phần giữa bàn chân mà chống chỉ định hoặc không dung nạp với khung nẹp giảm tải cao đến gối, có thể lựa 
chọn hàng thứ ba để điều trị giảm tải là sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến cổ chân để 
chữa lành vết loét. Ngoài ra, cần khuyến khích bệnh nhân luôn dùng dụng cụ này. (Mạnh; Thấp). 
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Cơ sở lý luận: Nhìn chung, bằng chứng chỉ ra rằng các khung nẹp giảm tải cố định và có thể tháo rời cao đến 
gối mang lại kết cục lâm sàng tốt hơn hoặc khả năng chữa lành vết loét tốt hơn các dụng cụ cao đến cổ chân 
(xem phần Có sở lý luận cho khuyến cáo 1 và 2). Tuy nhiên, có thể có chống chỉ định (xem phần Cơ sở lý luận 
cho khuyến cáo 1 và 2) hoặc bệnh nhân không dung nạp dụng cụ cao đến gối, chẳng hạn như dụng cụ gây mất 
thăng bằng dáng đi, trầy xước hoặc các biến chứng khác liên quan đến bột hoặc khung dụng cụ hoặc bệnh nhân 
từ chối mang dụng cụ. Lý do khác có thể là không có sẵn khung nẹp giảm tải cao đến gối. Trong những trường 
hợp đó, khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến cổ chân có thể được xem xét. Nhóm dụng cụ này bao 
gồm khung đi cao đến cổ chân, bột bàn chân, giày nửa đế, giày giảm tải bàn chân trước, giày trị liệu sau phẫu 
thuật và giày tạm được đóng riêng. 

Tổng quan y văn của chúng tôi (31) chưa tìm thấy nghiên cứu đối chứng nào so sánh cụ thể các khung nẹp có 
thể tháo rời cao đến cổ chân so với giày điều trị thông thường hoặc giày tiêu chuẩn hoặc các biện pháp can 
thiệp giảm tải khác, về hiệu quả lành vết loét, kết cục thay thế cho lành loét, biến cố bất lợi, sở thích của bệnh 
nhân hoặc chi phí. 

Một số nghiên cứu không đối chứng cho thấy 70 đến 96% các vết loét lòng bàn chân có thể được chữa lành 
trong một khoảng gian vừa phải (khoảng 34 - 79 ngày) khi dùng các khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến 
cổ chân, miễn là chúng được sử dụng thường xuyên (68-72). Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy một loạt các 
khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến cổ chân có hiệu quả hơn trong việc giảm tải ở bàn lòng bàn chân 
trước so với nhiều loại giày dép trị liệu (giày được thiết kế riêng, giày trị liệu, giày tăng thêm độ sâu, giày thông 
thường hoặc tiêu chuẩn) (53, 54, 64, 65, 73-77). Không có nghiên cứu nào thực hiện về các hoạt động chịu 
trọng lượng hoặc sự tuân thủ. Như vậy chúng tôi kết luận rằng các dụng cụ có thể tháo rời cao đến cổ chân 
có khả năng chữa lành vết loét cao hơn so với giày thông thường hoặc giày trị liệu hoặc các biện pháp can thiệp 
giảm tải không cao đến gối khác. 

Không có báo cáo trong y văn về so sánh các biến cố bất lợi của khung giảm tải cao đến cổ chân với các can 
thiệp bằng giày dép. Dựa trên ý kiến của chuyên gia, chúng tôi coi các khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân có 
tỷ lệ biến cố bất lợi thấp, và có thể so sánh với giày thông thường hoặc giày trị liệu. Các biến cố bất lợi có thể 
bao gồm trầy da, phồng rộp, khó khăn khi đi lại hoặc mất thăng bằng, và, với việc bó bột kém gây ra loét mới 
khi bó bột. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng hình dạng của giày nửa đế truyền thống chỉ hỗ trợ bàn chân giữa và gót 
chân (71), ngược lại giày giảm tải phía trước bàn chân bị chống chỉ định vì có nguy cơ làm gãy phần giữa bàn 
chân. 

Hai nghiên cứu báo cáo về sở thích của bệnh nhân (74, 75) cho thấy sự thoải mái của bệnh nhân là như nhau 
khi dùng khung đi cao đến cổ chân và giày dép tiêu chuẩn (75), nhưng ít thoải mái hơn khi dùng giày giảm tải 
bàn chân trước so với giày tiêu chuẩn (74). Một nghiên cứu gần đây báo cáo rằng việc sử dụng khung đi cao 
đến cổ chân có mức độ thoải mái tương tự với giày thể thao khi giày ở chân còn lại được nâng cao để bù cho 
sự chênh lệch chiều dài chân (53). Dựa trên ý kiến của chuyên gia, bệnh nhân có thể thích khung đi cao đến cổ 
chân hơn một đôi giày giảm tải bàn chân trước, bởi vì về lâu dài, cái đế cong phía sau có thể gây ra vấn đề trong 
dáng đi.  

Chúng tôi chưa tìm thấy nghiên cứu nào so sánh chi phí của các khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân với giày 
thông thường hoặc trị liệu. Chi phí điều trị dường như thấp đối với một số khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân 
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(ví dụ: giày đúc bằng bột, giày giảm tải bàn chân trước), đặc biệt khi chúng không cần thay đổi trong quá trình 
điều trị. Tuy nhiên, chi phí cho giày điều trị dự kiến sẽ cao hơn so với các dụng cụ cao đến cổ chân này. 

Tóm lại, vì tất cả bằng chứng cho khuyến cáo này đến từ các nghiên cứu cắt ngang và ý kiến chuyên gia nên 
chất lượng bằng chứng được đánh giá là thấp. Chính lợi ích chữa lành loét của các dụng cụ có thể tháo rời cao 
đến cổ chân cao hơn so với giày thông thường hoặc giày trị liệu, có kết cục tốt hơn với áp lực lên lòng chân, 
tỷ lệ gây hại thấp như dự đoán, sở thích của bệnh nhân và chi phí nên chúng tôi xếp loại khuyến cáo này là 
mạnh. Đặc biệt, đối với các quốc gia có ít hoặc thiếu kỹ thuật viên bó bột được đào tạo, các dụng cụ có thể 
tháo rời cao đến cổ chân này có thể là một biện pháp can thiệp giảm tải thích hợp để điều trị loét lòng bàn 
chân do bệnh lý thần kinh. 

GIÀY DÉP 
PICO 4: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân đái tháo đường, khi so sánh với các can thiệp giảm tải không phẫu 
thuật khác thì giày thông thường hoặc giày trị liệu có hiệu quả trong chữa lành vết loét không?  

Khuyến cáo 4a: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc 
bàn chân giữa, không sử dụng và hướng dẫn bệnh nhân không sử dụng giày dép thông thường hoặc giày dép 
trị liệu tiêu chuẩn để điều trị giảm tải chữa lành vết loét. Chỉ dùng các dụng cụ này khi không có được các 
khung nẹp giảm tải đã nói phía trên. (Yếu; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Không có nghiên cứu nào cho thấy hiệu quả chữa lành vết loét lòng bàn chân do bệnh lý thần 
kinh của giày thông thường hoặc giày trị liệu tiêu chuẩn khi sử dụng làm biện pháp can thiệp đầu tiên. Trong 
một vài nghiên cứu mà trong đó những loại giày dép này đã được thử nghiệm như một biện pháp can thiệp so 
sánh, giày trị liệu thông thường hoặc tiêu chuẩn kém hơn các khung nẹp giảm tải khác (đóng riêng hoặc đúc 
sẵn, không thể tháo rời hoặc tháo rời, cao đến gối hoặc cao đến cổ chân) để giảm stress cơ học và chữa lành 
vết loét do bệnh thần kinh ở bàn chân trước. Hai phân tích gộp chất lượng cao cho thấy các khung nẹp giảm 
tải cố định cao đến gối có khả năng chữa lành vết loét do bệnh thần kinh ở lòng bàn chân trước cao hơn 62 - 
68% so với giày điều trị (p <0,01) (34, 37). Một phân tích gộp chất lượng cao khác (35), bao gồm hai RCT chất 
lượng thấp (49, 78), đã báo cáo các khung nẹp giảm tải có thể tháo rời có khả năng chữa lành các vết loét cao 
hơn 76% so với giày điều trị, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,184 ) (35). Một RCT chất 
lượng thấp không có nằm trong các phân tích gộp không cho thấy có sự khác biệt giữa các bột tiếp xúc toàn 
phần, khung đi cố định cao đến gối hoặc giày được hiệu chỉnh về tỷ lệ chữa lành vết loét (p = 0,99) và thời gian 
lành vết loét (p = 0,77) (61). 

Bốn RCT chất lượng thấp đã báo cáo các tác dụng phụ khi sử dụng giày điều trị và tất cả đều được so sánh với 
bột tiếp xúc toàn phần . Trong đó có hai thử nghiệm cho thấy tỷ lệ thấp như nhau về trầy da hoặc xuất hiện 
vết loét mới ở bột tiếp xúc toàn phần (0-4%) và giày dép (0-4%, p = không báo cáo) (61, 79). Trong khi hai thử 
nghiệm còn lại cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng khi dùng bột tiếp xúc toàn phần thấp hơn (0-3%) so với giày dép (19-
26%) (p <0,05) (49, 78). Một phân tích gộp chất lượng cao báo cáo tỷ lệ ngưng điều trị cao hơn có ý nghĩa ở 
những bệnh nhân được điều trị bằng bột tiếp xúc toàn phần so với giày điều trị (p = 0,003) vì tác dụng phụ, 
rút khỏi nghiên cứu hoặc mất dấu theo dõi (34). 

Một RCT chất lượng thấp báo cáo về sở thích của bệnh nhân và nhận thấy rằng những bệnh nhân sử dụng bột 
tiếp xúc toàn phần và những người sử dụng giày điều trị không có sự khác biệt trong việc chấp nhận điều trị 
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(p không ý nghĩa) (79). Một RCT chất lượng thấp đã báo cáo chi phí vật liệu cho giày dép được hiệu chỉnh thấp 
hơn so với người dùng bột tiếp xúc toàn phần và khung nẹp cố định trong điều trị vết loét chân (tương ứng 7 
$ vs 20 $ vs 35 $; p <0,01) (61). Tuy nhiên, đánh giá công nghệ y tế được đề cập ở trên cho thấy giày dép trị 
liệu có hiệu quả kinh tế thấp hơn nhiều so với các dụng cụ cố định (bột tiếp xúc toàn phần và khung nẹp giảm 
tải cố định cao đến gối) và khung nẹp giảm tải có thể tháo rời (khung đi có thể tháo rời) (34). 

Dựa trên dữ liệu từ nhiều phân tích gộp ủng hộ việc sử dụng các khung nẹp giảm tải so với giày điều trị thông 
thường hoặc tiêu chuẩn để chữa lành vết loét do bệnh thần kinh ở lòng bàn chân trước, chúng tôi đánh giá 
chất lượng bằng chứng là trung bình. Ngoài ra, dựa trên hậu quả của tác dụng phụ và chi phí sử dụng giày điều 
trị và kết quả tương tự cho sở thích của bệnh nhân, chúng tôi xếp hạng khuyến cáo này mạnh . 

 

NHỮNG KỸ THUẬT GIẢM TẢI KHÁC 
PICO 5: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân do đái tháo đường, liệu có những kỹ thuật giảm tải khác mà không 
phải sử dụng các dụng cụ hoặc liên quan đến giày dép có hiệu quả trong việc chữa lành loét chân? 

Khuyến cáo 4b. Trong trường hợp này, cân nhắc sử dụng felted foam (foam nỉ) kết hợp với giày dép thông 
thường hoặc giày dép trị liệu vừa vặn như là lựa chọn điều trị giảm tải hàng thứ tư để chữa lành vết loét. 
(Yếu; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Mặc dù nhiều khảo sát ý kiến của bác sĩ điều trị ghi nhận việc sử dụng nhiều kỹ thuật giảm tải 
khác (đặc biệt đối với foam nỉ) (17, 18), nhưng còn ít các bằng chứng ủng hộ các kỹ thuật giảm tải khác để chữa 
lành hiệu quả vết loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn chân (10). Các kỹ thuật giảm tải khác được định nghĩa 
là bất kỳ biện pháp can thiệp nào được thực hiện với mục đích giảm stress cơ học lên một vùng cụ thể của bàn 
chân mà không phải là một khung nẹp giảm tải, giày dép hoặc phẫu thuật. 

Tổng quan y văn được cập nhật của chúng tôi (31) cho thấy chỉ có ba thử nghiệm đối chứng chất lượng thấp 
(70, 80, 81) về các kỹ thuật giảm tải khác để chữa lành vết loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn chân. Tất cả 
ba thử nghiệm đều liên quan đến foam nỉ (70, 80, 81). Không có thử nghiệm có đối chứng nào xác định việc 
nghỉ ngơi tại giường, đi nạng, xe lăn, băng quấn giảm tải, gọt chai chân, các bài tập tăng cường sức mạnh và kéo 
duỗi bàn chân, hoặc điều chỉnh lại dáng đi để chữa lành vết loét hiệu quả. 

Một RCT chất lượng thấp cho thấy thời gian lành vết loét ngắn hơn đáng kể khi mang giày hậu phẫu có kèm 
foam nỉ so với khi mang giày nửa đế mà không dùng foam nỉ (81). Một RCT chất lượng thấp khác cho thấy 
không có sự khác biệt trong việc giảm kích thước vết loét sau 4 tuần giữa việc dùng nỉ bó bàn chân rồi mang 
giày hậu phẫu so với nỉ có trong giày hậu phẫu (80). Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu chất lượng thấp cho thấy 
không có sự khác biệt về chữa lành vết loét hoặc thời gian chữa lành giữa nỉ được gắn vào chân trong giày hậu 
phẫu, foam nỉ có sẵn trong giày hậu phẫu, nẹp đi bộ hoặc bột tiếp xúc toàn phần (70). Ngoài ra, hai nghiên cứu 
cho thấy foam nỉ kết hợp với giày hậu hẫu sẽ giảm vừa phải áp lực lên lòng bàn chân trong một tuần so với khi 
chỉ dùng giày hậu phẫu đơn thuần (82, 83). Chúng tôi kết luận rằng foam nỉ được sử dụng cùng với khung nẹp 
giảm tải cao đến cổ chân có thể hiệu quả hơn so với khi chỉ mang dụng cụ đơn độc, để giảm tải lên gan bàn 
chân và chữa lành loét thần kinh do đái tháo đường. Hơn nữa, chúng tôi xem xét dến hiệu quả tương tự có 
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thể có được khi sử dụng foam nỉ kết hợp với giày điều trị thông thường hoặc tiêu chuẩn thay vì chỉ mang giày 
đơn thuần. 

Chỉ có hai thử nghiệm có đối chứng báo cáo các biến cố bất lợi cho thấy khi dùng foam nỉ kết hợp với khung 
nẹp giảm tải cao đến cổ chân so với chỉ dùng dụng cụ đơn độc đều có mức độ biến cố bất lợi tương tự, bào 
gồm rách da/hầm bí da nhẹ (10% vs 20% ) và nhiễm trùng mới (25% vs 23%) (80, 81). Không có nghiên cứu đối 
chứng nào được thực hiện để đánh giá sở thích của bệnh nhân hoặc chi phí. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể sẽ 
ưa chuộng và thích sử dụng foam nỉ hơn vì dễ sử dụng. Chi phí của foam nỉ tương đối thấp nhưng cần thay 
thường xuyên bởi bác sĩ, bệnh nhân, người thân hoặc điều dưỡng chăm sóc tại nhà. Dựa trên bằng chứng từ 
các nghiên cứu được thực hiện, foam nỉ có thể được sử dụng trong các khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân 
hoặc khi không có sẵn khung nẹp giảm tải, sau đó có thể dùng chung với giày trị liệu thông thường hoặc tiêu 
chuẩn. Cần xác định loại giày phù hợp với kích cỡ bàn chân và foam nỉ thêm vào. Điều này cho phép điều trị 
giảm tải vết loét nếu như không có sẵn các lựa chọn giảm tải được đề cập trong khuyến cáo từ 1 đến 3. Foam 
nỉ được trang bị cho bàn chân hoặc vào giày hoặc đế không tạo ra sự khác biệt trong việc chữa lành vết loét 
mặc dù việc gắn thêm đệm vào chân có thể mang lại tác động giảm tải khi bệnh nhân không tuân thủ việc mang 
giày. 

Tóm lại, dựa trên số ít nghiên cứu đối chứng với chất lượng thấp và những khó khăn trong việc xác định hiệu 
quả cộng thêm của foam nỉ trong các nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá chất lượng bằng chứng là thấp. Bất kỳ 
lợi ích nào được tìm thấy khi sử dụng foam nỉ dường như vượt qua tác hại. Cùng với việc thiếu thông tin về 
chi phí và sự ưa thích của bệnh nhân, chúng tôi đánh giá khuyến cáo này mức độ yếu. Cuối cùng, dựa trên bằng 
chứng từ tất cả các nghiên cứu can thiệp giảm tải được thực hiện và ý kiến chuyên gia, foam nỉ có thể được sử 
dụng cùng với các khung nẹp giảm tải, hoặc nếu không có khung nẹp giảm tải thì foam nỉ có thể được sử dụng 
kết hợp với giày dép điều trị thông thường hoặc tiêu chuẩn như là lựa chọn điều trị giảm tải hàng thứ tư để 
chữa lành vết loét. Tuy nhiên, foam nỉ không nên được sử dụng điều trị duy nhất. 

 

KỸ THUẬT GIẢM TẢI CÓ PHẪU THUẬT 
PICO 6. Ở bệnh nhân có loét chân đái tháo đường, khi so với các can thiệp giảm tải không phẫu thuật, các 
phẫu thuật giảm tải có hiệu quả trong chữa lành loét chân không? 

Khuyến cáo 5. Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân ở vùng đầu 
xương bàn, nếu điều trị giảm tải không phẫu thuật thất bại, cân nhắc phẫu thuật kéo dài gân Achilles, phẫu 
thuật cắt bỏ chỏm xương bàn hoặc phẫu thuật tạo hình khớp để thúc đẩy chữa lành vết loét. (Yếu; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Các kỹ thuật phẫu thuật giảm tải được xem xét sử dụng đối với những vết loét lòng bàn chân 
khó chữa lành với các can thiệp giảm tải không phẫu thuật (58). Những kỹ thuật này làm thay đổi cấu trúc của 
bàn chân và do đó trở thành giải pháp giảm tải lâu dài hơn cho các vị trí chịu stress cơ học ngay cả khi bệnh 
nhân không tuân thủ việc mang khung nẹp giảm tải. Tuy nhiên, phẫu thuật giảm tải có khả năng gặp phải nguy 
cơ biến chứng cao (58). Can thiệp giảm tải bằng phẫu thuật được định nghĩa là một thủ thuật phẫu thuật được 
thực hiện với mục đích làm giảm stress cơ học ở một khu vực cụ thể của bàn chân, và thường gồm kéo dài gân 
Achilles, cắt chỏm xương bàn, tạo hình khớp, cắt bó lồi xương, cố định ngoài, chuyển cơ gấp hoặc cắt gân, và 
làm đầy mô bằng như silicone hoặc mỡ. 
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Tổng quan y văn cập nhật của chúng tôi (31) đã tìm thấy một phân tích gộp chất lượng cao về chủ đề này (84). 
Phân tích gộp này bao gồm hai RCT, trong đó một nghiên cứu chất lượng cao (85) và một chất lượng thấp (86). 
Phân tích gộp đánh giá việc kéo dài gân Achilles và khâu rút cơ sinh đôi cẳng chân so với dùng bột tiếp xúc toàn 
phần (84). Nghiên cứu không cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ lành vết loét hoặc thời gian lành vết loét giữa 2 
biện pháp can thiệp (84). RCT chất lượng cao cho thấy những hiệu quả nhỏ, nhưng những hiệu quả này không 
khác biệt có ý nghĩa thống kê, về lành vết loét (100% vs 88%, p = 0,12) và thời gian lành vết loét (40,8 ngày vs 
57,5 ngày, p = 0,14) ủng hộ việc kéo dài gân Achilles kết hợp với bột tiếp xúc toàn phần so với chỉ dùng bột 
tiếp xúc toàn phần đơn thuần ở bệnh nhân bị giảm biên độ duỗi cổ chân (85). Bốn nghiên cứu hồi cứu không 
đối chứng cho thấy 80-95% lành vết loét sau 3 tháng kéo dài gân Achilles (87-90). 

Một RCT chất lượng cao cho thấy cắt chỏm xương bàn kết hợp với giày điều trị có tỷ lệ chữa lành vết loét 
nhiều hơn (95% v 79%, p <0,05) với thời gian lành vết thương ngắn hơn (47 v 130 ngày, p <0,05) so với chỉ 
dùng giày điều trị đơn thuần (91). Ba nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu có đối chứng chất lượng thấp cũng cho thấy 
phẫu thuật cắt chỏm xương bàn có thời gian chữa lành vết loét nhanh hơn (khoảng 21 -350 ngày, p <0,05) so 
với các biện pháp can thiệp giảm tải không phẫu thuật (khung đi có thể tháo rời, giày sandal và giày điều trị) 
(92-94). Ngoài ra, sáu nghiên cứu không đối chứng cho thấy tác dụng có lợi của cắt chỏm xương bàn về thời 
gian chữa lành vết loét thần kinh tại lòng bàn chân ở đầu xương bàn ở những bệnh nhân thất bại với điều trị 
không phẫu thuật (95-100). 

Hai nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu nhỏ có đối chứng chất lượng thấp đánh giá việc tạo hình khớp bàn ngón kết 
hợp với dùng bột tiếp xúc toàn phần cho thấy thời gian chữa vết loét ngắn hơn (khoảng 24-43 ngày, p <0,05) 
so với với các khung nẹp giảm tải cố định (bột tiếp xúc toàn phần hoặc khung đi cố định) (101, 102). Bốn nghiên 
cứu không đối chứng cho thấy từ 91% đến 100% vết loét ở mặt lòng, mặt bên hoặc mặt lưng ngón chân được 
chữa lành khi tạo hình khớp liên đốt hoặc khớp bàn ngón (103-106). 

Tác hại tiềm tàng của phẫu thuật này bao gồm các biến chứng hậu phẫu, nhiễm trùng, bất thường dáng đi, 
Charcot cấp tính, đứt gân Achilles và loét ở vị trí khác (87, 97, 99). Các thử nghiệm có đối chứng báo cáo tác 
dụng phụ cho kết quả không đồng nhất (85, 91 -93, 101, 102). Chúng bao gồm sự gia tăng đáng kể các vết loét 
gót chân sau khi kéo dài gân Achilles so với khi dùng bột tiếp xúc toàn phần đơn thuần (13% vs 0%, p <0,05), 
nhưng tương đồng về số lần trầy da (13% vs 18%), nhiễm trùng (3% vs 0%), đoạn chi (0% vs 3%), ngã (7% vs 
0%) và tử vong (10% vs 9%) (85). Hầu hết các thử nghiệm khác so sánh các kỹ thuật phẫu thuật với các khung 
nẹp giảm tải có thể tháo rời hoặc giày dép và nhận thấy các tác dụng phụ không khác biệt đáng kể giữa các can 
thiệp, bao gồm nhiễm trùng (5-40% vs 13-65%) và đoạn chi (5-7% vs 10- 13%) (p> 0,05) (91 -93, 101). Một thử 
ngiệm có đối chứng chất lượng thấp gần đây về phẫu thuật cắt bỏ đầu xương bàn cho thấy giảm có ý nghĩa số 
lượng nhập viện và nhiễm trùng so với các biện pháp giảm tải không phẫu thuật như việc dùng giày dép chuyên 
dụng và không mang trọng lượng (p <0,05) (94). 

Chỉ có một thử nghiệm có đối chứng báo cáo về sở thích của bệnh nhân, cho thấy sự khó chịu nhiều hơn khi 
áp dụng can thiệp giảm tải bằng phẫu thuật trong quá trình điều trị lành vết loét (p <0,05), nhưng sự hài lòng 
cao hơn sau khi điều trị khi so sánh với giày điều trị (p <0,01) (91). Chúng tôi không tìm thấy thử nghiệm có 
đối chứng nào đánh giá chi phí. Chi phí điều trị cho can thiệp phẫu thuật thường được coi là cao hơn so với 
điều trị không phẫu thuật, mặc dù một nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt về chi phí giữa phẫu thuật 
cắt bỏ đầu xương bàn và điều trị không phẫu thuật cho vết loét lòng bàn chân (99). 
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Tóm lại, có một số bằng chứng ủng hộ việc giảm tải phẫu thuật so với không phẫu thuật để cải thiện thời gian 
chữa lành vết loét khó lành ở lòng bàn chân thất bại với điều trị không phẫu thuật. Tuy nhiên, dựa trên số ít 
các thử nghiệm có đối chứng đối với từng can thiệp phẫu thuật, chất lượng chung của các thử nghiệm thấp và 
lợi ích chưa rõ ràng, chúng tôi cho rằng chất lượng bằng chứng cho khuyến cáo này là thấp. Khi nhận thấy rằng 
các lợi ích chủ yếu chỉ liên quan đến thời gian lành vết loét và không phải là tỷ lệ chữa lành, không rõ liệu các 
lợi ích có vượt quá tác hại tiềm ẩn hay không. Bệnh nhân có thể coi trọng và thích điều trị phẫu thuật sau khi 
điều trị không phẫu thuật lâu dài và không thành công (như với các khung nẹp giảm tải cao đến gối). Vì vậy, 
chúng tôi đánh giá khuyến cáo mức độ yếu. Tuy nhiên, chúng tôi cho rằng nên xem xét can thiệp giảm tải bằng 
phẫu thuật khi điều trị giảm tải không phẫu thuật thất bại trong việc chữa lành vết loét chân. Can thiệp giảm 
tải bằng phẫu thuật bị chống chỉ định khi có thiếu máu cục bộ nặng; trong trường hợp này cần ưu tiên điều trị 
trướcq thiếu máu cục bộ. 

Khuyến cáo 6: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh ở mặt lòng ngón chân, nếu điều 
trị giảm tải không phẫu thuật thất bại, cân nhắc cắt gân gấp ngón để thúc đẩy chữa lành vết loét. (Yếu; 
Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Hai tổng quan y văn gần đây nhận thấy các hiệu quả của phương pháp cắt gân gấp ngón trên 
kết cục của loét chân do đái tháo đường (107, 108). Cả 2 báo cáo tổng quan từ năm thử nghiệm không đối 
chứng (109-113) và một báo cáo tổng quan gồm thêm thử nghiệm không đối chứng thứ sáu (114). Báo cào 
tổng quan lớn hơn cho thấy tỷ lệ chữa lành chung là 97% trong trung bình 29,5 ngày (107). Phần lớn các nghiên 
cứu báo cáo về tác dụng phụ, báo cáo tỷ lệ nhiễm trùng trung bình (2-7%), loét vị trị khác (5-16%) đoạn chi (2-
9%) hoặc tái loét (0-21%) (107). Không có báo cáo nào nói đến sở thích của bệnh nhân hoặc chi phí. 

Mặc dù thiếu các thử nghiệm có đối chứng về chủ đề này, nhưng chúng tôi cân nhắc phương pháp này là một 
can thiệp có triển vọng bệnh nhân có ngón chân hình búa và loét ngón chân tái phát nhất là khi thất bại với 
điều trị không phẫu thuật. Tuy nhiên, chất lượng của bằng chứng cho khuyến cáo này là thấp. Những lợi ích có 
thể có của phẫu thuật cắt gân gấp ngón có thể lớn hơn tác hại tiềm ẩn. Bệnh nhân bị loét ngón chân mà không 
lành với điều trị không phẫu thuật có thể thích điều trị bằng phương pháp này, có thể thực hiện ngoại trú, 
không cần phải bất động sau mổ. Chi phí và hiệu quả chi phí của phương pháp này vẫn chưa được đánh giá. Vì 
vậy, chúng tôi cho rằng đây là khuyến cáo yếu. 

 

CÁC LOẠI LOÉT KHÁC 
PICO 7: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân do đái tháo đường có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ, loại can 
thiệp giảm tải nào có hiệu quả trong chữa lành vết loét? 

Khuyến cáo 7a: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc 
bàn chân giữa kèm theo nhiễm trùng nhẹ hoặc thiếu máu cục bộ nhẹ, cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải 
cố định cao đến gối để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

 

Khuyến cáo 7b: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn 
chân giữa kèm cả nhiễm trùng nhẹ và thiếu máu cục bộ nhẹ, hoặc nhiễm trùng trung bình hoặc thiếu máu cục bộ 
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trung bình, cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải có thể tháo rời cao đến gối để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; 
Thấp). 
 

 

Khuyến cáo 7c: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại lòng bàn chân trước hoặc bàn 
chân giữa kèm cả nhiễm trùng trung bình và thiếu máu cục bộ trung bình hoặc nhiễm trùng nặng hoặc thiếu máu 
cục bộ nặng, ưu tiên điều trị nhiễm trùng và/hoặc thiếu máu cục bộ, cân nhắc sử dụng khung nẹp giảm tải có thể 
tháo rời cao đến gối dựa trên tình trạng chức năng, khả năng đi lại và mức độ hoạt động của bệnh nhân, để thúc 
đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Nhiều vết loét lòng bàn chân trong thực hành lâm sàng không phải hoàn toàn là loét do biến 
chứng thần kinh, nhưng mức độ nào đó có nhiễm trùng và/hoặc thiếu máu cục bộ. Các vết loét vẫn bị ảnh 
hưởng bởi nguyên nhân thần kinh và stress cơ học đã gây ra chúng và cần phải được giảm tải. Tuy nhiên, các 
chuyên gia chăm sóc sức khỏe nên thận trọng hơn về việc sử dụng loại giảm tải nào và khi nào nên sử dụng 
chúng nếu loét có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ. 

Như đã đề cập trong Khuyến cáo 1, các khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối được xem xét để chữa lành 
vết loét do bệnh lý thần kinh ở lòng bàn chân trước mà có nhiễm trùng nhẹ, dịch tiết vừa đến trung bình hoặc 
thiếu máu nhẹ (34-36, 39, 45, 52). Khung nẹp giảm tải cố định không nên sử dụng cho nhiễm trùng từ trung 
bình đến nặng hoặc loét có tiết dịch nhiều vì các vết loét này này cần được kiểm tra và chăm sóc tại chỗ thường 
xuyên, hoặc loét chân có thiếu máu cục bộ từ trung bình đến nặng vì không chắc chắn được khả năng lành vết 
thương, hoặc khi có cả nhiễm trùng nhẹ và thiếu máu cục bộ nhẹ (34-36, 39, 45, 52). Khung nẹp giảm tải có 
thể tháo rời cao đến gối có thể được xem xét để chữa lành vết loét có nhiễm trùng nhẹ và thiếu máu cục bộ 
nhẹ, hoặc có tiết dịch nhiều, nhiễm trùng trung bình hoặc thiếu máu cục bộ trung bình. Các trường này cần 
thăm khám hoặc chăm sóc vết thương tại chỗ thường xuyên. Tuy nhiên, nếu loét chân do biến chứng thần kinh 
có cả nhiễm trùng trung bình và thiếu máu cục bộ trung mình, hoặc nhiễm trùng nặng hoặc thiếu máu cục bộ 
nặng, cần ưu tiên điều trị nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ và biện pháp giảm tải nên được áp dụng tùy 
thuộc tình trạng chức năng của bệnh nhân, tình trạng đi lại, mức độ hoạt động. 

Khuyến cáo này có bằng chứng với chất lượng nói chung là thấp vì chúng được dựa trên một vài nghiên cứu 
quan sát (39, 45, 47, 48), diễn giải từ các nhóm nhỏ bệnh nhân bị những biến chứng này trong một số thử 
nghiệm đối chứng lớn hơn (49-51), và ý kiến chuyên gia với quan điểm là những vết loét lòng bàn chân vẫn cần 
giảm tải để chữa lành (33, 34). Hơn nữa, dựa trên việc thiếu bằng chứng, dữ liệu còn thiếu về tác hại và lợi ích, 
sở thích của bệnh nhân và chi phí điều trị, những khuyến cáo này có mức độ yếu. 

PICO 8: Ở bệnh nhân loét lòng bàn chân sau do đái tháo đường, loại can thiện giảm tải nào có hiệu quả để 
chữa lành vết loét? 

Khuyến cáo 8: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét do bệnh lý thần kinh tại mặt lòng gót chân, cân nhắc 
sử dụng khung nẹp giảm tải cao đến gối hoặc các can thiệp giảm tải khác mà giảm được áp lực lên lòng bàn 
chân ở vùng gót và bệnh nhân dung nạp được để thúc đẩy lành vết loét (Yếu; Thấp). 
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Cơ sở: Loét lòng bàn chân sau do bệnh lý thần kinh ít phổ biến hơn loét bàn chân trước (115), nhưng được 
coi là một thách thức trong việc giảm tải và chữa lành (58). Có rất ít bằng chứng về can thiệp giảm tải để điều 
trị loét lòng bàn chân sau (58). 

Tổng quan y văn gần đây của chúng tôi (31) tìm thấy chỉ có một thử nghiệm có đối chứng báo cáo cụ thể kết 
quả chữa lành vết loét phần sau bàn chân (78). RCT chất lượng thấp này báo cáo những vết loét được giảm tải 
với bột tiếp xúc toàn phần có thời gian lành nhanh hơn so với những người sử dụng giày điều trị (69 ngày vs 
107 ngày), nhưng không có ý nghĩa thống kê (78). Một RCT lượng cao khác so sánh bó bột gót chân gót chân 
với chăm sóc vết thương tiêu chuẩn ở bệnh nhân bị loét gót chân, nhưng trong đó hầu hết (72%) không phải 
loét ở mặt lòng gót chân (21). Các tác giả đã không báo cáo cụ thể về loét ở lòng gót chân.  

Vì kết quả chữa lành bị hạn chế nên chúng tôi đánh giá các biện pháp thay thế cho giảm tải như đã được khuyến 
cáo (11) và nhận thấy ba thử nghiệm có đối chứng đánh giá có sự giảm tải lên lòng bàn chân. Một RCT chất 
lượng cao cho thấy có giảm tải lên lòng bàn chân sau tốt hơn so với chân trần ở những người dùng bột tiếp 
xúc toàn phần so với những người dùng khung đi cao đến gối, nhưng khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 
(54% vs 40%, p = 0,11) (62). Một RCT chất lượng cao khác cho thấy tăng áp lực lên lòng bàn chân sau có ý 
nghĩa ở những người được kéo dài gân Achilles kết hợp với bột tiếp xúc toàn phần so với những người được 
điều trị bằng bột tiếp xúc toàn phần (70,6 ± 28,1 vs 55,8 ± 30,7 N/cm2, p = 0,008) (116). Thử nghiệm đối 
chứng không ngẫu nhiên chất lượng thấp khác báo cáo áp lực lên lòng bàn chân sau ở những người dùng khung 
đi có thể tháo rời cao đến cổ chân tăng thêm 10% so với ban đầu, khi so sánh với ngững người sử dụng giày 
dép truyền thống (117). 

Một số nghiên cứu cắt ngang cũng đánh giá hiệu quả của những can thiệp giảm tải khác nhau đối với áp lực lên 
lòng bàn chân sau (65, 66, 118). Trong đó, có ba nghiên cứu đánh giá bột tiếp xúc toàn phần với khung đi cao 
đến gối và cho kết quả khác nhau. Một nghiên cứu cho thấy bột tiếp xúc toàn phần làm giảm áp lực lên lòng 
bàn chân phía sau hơi nhiều hơn (118), một nghiên cứu khác cho thấy khung đi cao đến gối làm giảm tải lên 
bàn chân sau nhiều hơn (65), và nghiên cứu còn lại nhận thấy cả hai biện pháp giảm tải đều làm giảm tải như 
nhau (66). Vài nghiên cứu khác cho thấy khung nẹp có thể tháo rời cao đến gối (khung đi và bột tiếp xúc toàn 
phần 2 mảnh) làm giảm nhẹ áp lực lên lòng bàn chân sau hơn so với thiệt bị cao đến cổ chân (khung đi, giày 
bột, giày hậu phẫu) (65-67,76) nhưng luôn không có ý nghĩa thống kê (66, 67). Những nghiên cứu khác cho 
thấy dụng cụ có thể tháo rời cao đến cổ chân làm giảm tải lên chân sau nhiều hơn so với giày (điều trị và tiêu 
chuẩn) (74-76). Giày nâng đỡ gót chân được thiết kế đặc biệt để giảm tải lên gót chân nhưng cho đến hiện nay 
vẫn chưa được kiểm tra tính hiệu quả trong việc giảm làm giảm áp lực.  

Không có nghiên cứu đối chứng báo cáo cụ thể về các tác động bất lợi khi điều trị loét bàn chân sau. Tuy nhiên, 
một RCT nhận thấy tỷ lệ loét gót chân mới tăng lên sau khi bệnh nhân được phẫu thuật kéo dài gân Achilles 
kết hợp với dùng bột tiếp xúc toàn phần để chữa lành vết loét so với chỉ sử dùng bột tiếp xúc toàn phần, nhưng 
không báo cáo độ tin cậy (13% vs 0%) (85). Chúng tôi cho rằng các tác dụng phụ của can thiệp giảm tải khác 
nhau có thể tương tự nhau. Vì vậy, chúng tôi cân nhắc các dụng cụ cố định và dụng cụ có thể tháo rời cao đến 
gối có khả năng gây ra các tác hại như nhau nhưng khả năng là cao hơn ở các dụng cụ có thể tháo rời được. 
Không có nghiên cứu nào báo cáo về ý thích của bệnh nhân hoặc chi phí điều trị vết loét lòng bàn chân sau. 

Tóm lại, đây là những bằng chứng cho thấy việc sử dụng khung nẹp giảm tải cao đến gối có thể hiệu quả hơn 
về thời gian chữa lành và giảm tải lên lòng bàn chân vùng gót hơn so với các biện pháp can thiệp giảm tải khác. 
Tuy nhiên, dựa trên một thử nghiệm có đối chứng chất lượng thấp so sánh các dưới nhóm và một số các thử 
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nghiệm không đối chứng khác, chúng tôi đánh giá chất lượng bằng chứng là thấp. Khi cân nhắc những lợi ích 
nổi bật liên quan đến những hiệu quả nhỏ về thời gian chữa lành vết loét và giảm tải lên chân với những can 
thiệp giảm tải khác, và từ một số ít các dữ liều về tác hại, ý thích của bệnh nhân và chi phí, chúng tôi đánh giá 
những khuyến cáo này có mức độ yếu. Vì vậy, chúng tôi khuyến cáo cân nhắc việc sử dụng khung nẹp giảm tải 
cao đến gối hoặc bất cứ can thiệp giảm tải khác mà có thể giảm tải lên gót chân một cách hiệu quả. 

PICO 9: Ở bệnh nhân đái tháo đường có vết loét không phải ở bàn chân, loại can thiệp giảm tải nào hiệu quả 
trong việc chữa lành vết loét?  

Khuyến cáo 9: Ở bệnh nhân đái tháo đường có loét không phải ở lòng bàn chân, sử dụng khung nẹp giảm 
tải có thể tháo rời cao đến cổ chân, giày dép hiệu chỉnh, đệm ngón chân hoặc chỉnh hình, tùy thuộc vào loại 
và vị trí vết loét để thúc đẩy lành vết loét. (Mạnh; Thấp). 

 

Cơ sở lý luận: Nhìn chung, có ít bằng chứng về cách điều trị tốt cho vết loét không ở lòng bàn chân. Loét do 
đái tháo đường không ở lòng bàn chân phổ biến và cũng cần thực hiện giảm tải áp lực từ các stress cơ học 
(115). Tổng quan y văn gần đây của chúng tôi (31) tìm thấy chỉ có một thử nghiệm có đối chứng có thể giải 
quyết vấn đề này (21). RCT lớn với chất lượng cao này so sánh bột gót chân bằng sợi thủy tinh được điều chỉnh 
kết hợp với chăm sóc thông thường và chăm sóc thông thường đơn thuần (chăm sóc thông thường không đồng 
đều nhau) ở các bệnh nhân mà trong đó hầu như (chiếm 72%) đều có vết loét ở gót chân. Thử nghiệm cho 
thấy không có sự khác biệt trong việc chữa lành loét, các tác động bất lợi hoặc bệnh nhân thích điều trị nào 
hơn, nhưng chi phí cho bột gót chân nhìn chung cao hơn (21). Mặc dù các bệnh nhân không có loét ở lòng bàn 
chân chiếm đa số các bệnh nhân tham gia nghiên cứu nhưng kết quả của RCT không được báo cáo cụ thể (21). 

Do đó, cho đến khi có bằng chứng mới và tùy thuộc vào vị trí vết loét, chúng tôi khuyến cáo các phương thức 
khác nhau có thể được xem xét, bao gồm các khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân, giày điều chỉnh thông thường 
hoặc điều trị, đệm ngón chân, nẹp chân. Giày dép không phải được dùng để điều trị nhưng việc mang giày dép 
thông thường phù hợp để ngăn ngừa tiếp xúc trực tiếp với vết loét. Phương pháp điều trị được chọn phải ngăn 
chặn các stress cơ học hoặc sự tiếp xúc với vết loét và phù hợp với phần còn lại của bàn chân để không gây ra 
các tổn thương mới. 

Dựa trên RCT và ý kiến chuyên gia, chúng tôi hy vọng mọi tác hại tiềm ẩn như tổn thương trực tiếp gây ra bởi 
các phương thức khác trên bàn chân là tối thiểu. Chúng tôi cũng dự đoán rằng bệnh nhân sẽ thích việc sử dụng 
các phương pháp này để điều trị loét vì chúng sẽ làm tăng bảo vệ vết loét so với chăm sóc chuẩn. Chúng tôi 
cho rằng chi phí áp dụng những phương pháp này tương đối thấp. 

Tóm lại, do dữ liệu ít nên chúng tôi đánh giá chất lượng bằng chứng cho khuyến cáo này là thấp. Tuy nhiên, 
chúng tôi đánh giá khuyến cáo này mạnh. Điều này dựa trên ý kiến của chúng tôi rằng những phương pháp này 
so với chăm sóc vết thương đơn thuần sẽ tạo ra lợi ích về mặt chữa lành loét chân do đái tháo đường, giảm 
stress cơ học và ý thích của bệnh nhân, lợi ích sẽ vượt trội hơn các bất lợi hay chi phí điều trị thấp. 

 

CÁC BÀN LUẬN VÀ QUAN TÂM CHÍNH 

1. Trong những hướng dẫn gần đây, bột tiếp xúc toàn phần không còn là lựa chọn điều trị tiêu chuẩn vàng duy 
nhất có hiệu quả chữa lành vết loét ở lòng bàn chân trước. Với nhiều bằng chứng hơn trong 4 năm qua, khung 
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đi cao đến gối cố định hoặc có thể tháo rời đã được chứng minh có hiệu quả như bột tiếp xúc toàn phần. Điều 
này đã làm thay đổi quan điểm truyền thống về giảm tải mà trong đó bột tiếp xúc toàn phần được dùng làm 
phương pháp chuẩn so sánh các biện pháp can thiệp giảm tải khác. Do đó hiện nay khung nẹp giảm tải cố định 
cao đến gối được dùng so sánh với các can thiệp giảm tải khác. Điều này có ý nghĩa tích cực cho những nơi 
không có sẵn vật liệu hoặc kỹ thuật viên bó bột. Thay vào đó sẽ tùy thuộc vào ý thích của bệnh nhân và vào 
việc sử dụng đúng các khung đi cố định hoặc có thể tháo rời để giảm tải. 

2. Trong số lớn các nghiên cứu được thực hiện về hiệu quả của bột tiếp xúc toàn phần hoặc khung đi giảm tải 
cố định cao đến gối, với nhiều phiên bản, loại và phương pháp khác nhau cũng như nhiều loại bột khác nhau đã 
được sử dụng. Những các phiên bản dụng cụ khác nhau có thể dẫn đến kết quả khác nhau và chi phí khác nhau. 
Các thử nghiệm là cần thiết trong đó các phiên bản khác nhau của bột hoặc khung đi được so sánh với nhau, 
nhằm có thêm thông tin để có thề quyết định tốt hơn về loại bột hoặc khung đi nào là tốt nhất trong việc sử 
dụng khung nẹp giảm tải cố định cao đến gối. 

3. Tương tự như vậy, có rất nhiều khung nẹp giảm tải khác nhau được xem là khung nẹp giảm tải cao đến cổ 
chân như khung đi cao đến cổ chân, giày giảm tải bàn chân phía trước, giày bột, sandal lành vết thương (heal 
sandal), giày lành vết thương hậu phẫu, giày đo đóng tạm theo bệnh nhân, vv. Những dụng cụ này có thể chỉ ở 
trên hoặc dưới cổ chân, được đúc sẵn hoặc được đóng riêng và dẫn đến hiệu quả, chi phí khác nhau. Nên xem 
xét việc nghiên cứu tính hiệu quả của từng khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân này trong việc chữa lành vết 
loét chân để biết được dụng cụ nào hiệu quả nhất trong việc chữa lành vết loét và có tác dụng giảm áp lực lên 
lòng bàn chân để lựa chọn dụng cụ tốt nhất trong thực hành lâm sàng. 

 
4. Nhiều RCT không đánh giá trực tiếp mức độ thay đổi của các stress cơ học trên vết loét bởi sự can thiệp 
giảm tải. Điều này cho phép chúng ta hiểu hơn về vai trò và tác động của giảm tải trong chữa lành vết loét. 
Cần tập trung hơn trên việc đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến stress cơ học dẫn đến kết quả lành vết loét 
khác nhau, chẳng hạn như áp lực lên lòng bàn chân, lực xé, hoạt động chịu trọng lượng bao gồm thời gian đi 
bộ và thời gian đứng, và sự tuân thủ sử dụng các khung nẹp giảm tải. 

5. Các nghiên cứu giảm tải tập trung hầu hết vào việc điều trị loét bàn chân trước không phức tạp. Có ít dữ 
liệu đánh giá giảm tải trong chữa bệnh loét chân có nhiễm trùng hoặc thiếu máu cục bộ, loét bàn chân sau, 
hoặc loét không ở lòng bàn chân, cho dù những vết loét này đã có kinh nghiệm lâm sàng phổ biến hơn nhiều 
so với những năm trước đây. Chúng tôi hiện đã giải quyết các vết loét chân cụ thể này trong các khuyến cáo 
và PICO riêng biệt, đó là phần lớn dựa trên ý kiến chuyên gia. Các nghiên cứu chất lượng cao về giảm tải các 
vết loét khác với loét thần kinh ở bàn chân trước không phức tạp vẫn còn rất cần thiết. 

6. Sự tuân thủ đối với biện pháp can thiệp rất quan trọng trong việc chữa lành vết loét. Những bệnh nhân 
không tuân thủ can thiệp hiện tại có kết quả điều trị xấu hơn. Cần phải tập trung mạnh hơn cả trong nghiên 
cứu và thực hành lâm sàng về đo lường và cải thiện việc tuân thủ điều trị giảm tải. 

7. Can thiệp giảm tải bằng phẫu thuật chủ yếu được áp dụng để chữa lành vết loét chân ở những bệnh nhân 
mà các can thiệp giảm tải không phẫu thuật khác đã thất bại. Những RCT chất lượng cao hơn liên quan đến 
phẫu thuật giảm tải cần phải xác định tác động của các can thiệp phẫu thuật đối với việc chữa lành của cả loét 
chân không phức tạp và phức tạp. 

8. Thông tin về tác hại và các biến cố bất lợi khác rất quan trọng để xác định có cần phải áp dụng can thiệp 
giảm tải không, và nếu có thì phải dẫn ra thông tin đó. Hầu hết các RCT đều không đủ độ mạnh để xác định 
xem có bất kỳ sự khác biệt nào trong các biến cố bất lợi giữa các can thiệp giảm tải. RCT dường như không 
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được thực hiện để kiểm tra các biến cố bất lợi như là kết quả chính của thử nghiệm. Tuy nhiên, nếu các thử 
nghiệm trong tương lai thu thập các biến cố bất lợi giống nhau được quan sát như nhau ở các dụng cụ thì khả 
năng tổng hợp dữ liệu về các biến cố bất lợi trong các dữ liệu gộp sẽ đồng nhất hơn để có thể biết được các 
can thiệp nào gây ra ít hoặc nhiều biến cố bất lợi. Chúng tôi khuyên cáo các thử nghiệm trong tương lai cần 
đảm bảo thu thập các biến cố bất lợi dựa trên các định nghĩa tiêu chuẩn theo hướng dẫn của Jeffcoate và cộng 
sự. (11). 

9. Chi phí và mối quan hệ hiệu quả - chi phí cũng ít được chú ý trong các nghiên cứu về can thiệp giảm tải mặc 
dù thực tế việc thanh toán thông qua bảo hiểm ngày càng phụ thuộc nhiều vào hiệu quả chi phí đã được chứng 
minh. Trong khi một số nghiên cứu chi phí đã được thực hiện kể từ hướng dẫn trước đây của chúng tôi vào 
năm 2015, vẫn còn nhiều cảnh báo về áp lực liên tục trong việc giảm chi phí chăm sóc sức khỏe. 

10. Phần lớn các can thiệp được thảo luận là từ các nghiên cứu thực hiện nhiều hơn ở các nước phát triển kinh 
tế có khí hậu ôn đới. Mặc dù một số các can thiệp có thể áp dụng rộng rãi, vẫn cần có hướng dẫn cụ thể hơn 
trong cách tiếp cận chữa lành vết loét ở những khu vực có thu nhập thấp, nơi mà khí hậu và/hoặc tài nguyên 
có thể là một yếu tố mà khung nẹp giảm tải cũng có thể là được sử dụng, tuân thủ việc mang dụng cụ và hiệu 
quả của nó. 
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NHẬN XÉT CHÍNH 
Số lượng bệnh nhân trên toàn cầu và gánh nặng kinh tế đối với bệnh lý bàn chân đái tháo đường có thể giảm 
đáng kể khi việc điều trị dựa trên bằng chứng được thực hiện bởi các chuyên gia y tế và các nhóm phối hợp đa 
chuyên khoa. Giảm tải vết loét bàn chân là một trong những can thiệp quan trọng nhất với bằng chứng sẵn có 
mạnh nhất để chữa lành vết loét chân và giảm gánh nặng toàn cầu đối với bệnh lý bàn chân đái tháo đường. 
Chúng tôi nghĩ rằng tuân theo các khuyến cáo điều trị giảm tải vết loét chân do đái tháo đường trong hướng 
dẫn này sẽ giúp các chuyên gia chăm sóc sức khỏe chăm sóc tốt hơn cho bệnh nhân có loét chân do đái tháo 
đường và có nguy cơ bị nhiễm trùng, nhập viện và đoạn chi. 

Chúng tôi khuyến khích các đồng nghiệp, đặc biệt là những người làm việc trong các phòng khám bàn chân đái 
tháo đường nên xem xét việc phát triển một số hình thức thăm khám theo dõi (ví dụ sổ đăng ký, theo dõi quá 
trình) để theo dõi và cố gắng cải thiện kết cục loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường. Chúng tôi cũng khuyến 
khích các đồng nghiệp nghiên cứu xem xét các bàn luận và cân nhắc chính của chúng tôi đồng thời xem xét và 
tiến hành các nghiên cứu được thiết kế tốt (11) trong các lĩnh vực giảm tải mà trong đó chúng tôi tìm thấy các 
lỗ hổng về cơ sở bằng chứng để cung cấp thông tin tốt hơn trong tương lai về việc điều trị giảm tải hiệu quả 
cho bệnh nhân loét chân đái tháo đường. 
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BẢNG CHÚ GIẢI 
Các biến cố bất lợi liên quan đến điều trị giảm tải: biến chứng toàn thân hoặc tại chỗ có liên quan trực tiếp 
hoặc gián tiếp với can thiệp giảm tải mà không nghiêm trọng. Chúng bao gồm nhưng không giới hạn: té ngã; 
hình thành tổn thương mới (trầy xước, chai chân và bóng nước); hình thành loét chân đái đường mới; Charcot 
cấp; nhiễm trùng; nhập viện; đoạn chi; tử vong. 

Tuân thủ can thiệp giảm tải: Mức độ hành vi của một người phù hợp với các khuyến cáo đã được thống 
nhất về điều trị, được thể hiện một cách định lượng như khả thi; thường được định nghĩa là tỷ lệ thời gian sử 
dụng biện pháp can thiệp giảm tải được chỉ định trong tổng thời gian sử dụng biện pháp can thiệp (ví dụ: % tổng 
thời gian phải chịu trọng lượng mà bệnh nhân đang được chỉ định mang khung nẹp giảm tải). 

Hoạt động đi lại: thường được xem như những hoạt động chịu trọng lượng (sổ bước đi hoặc sải chân trung 
bình mỗi ngày xác định ở một vùng cụ thể, ví dụ vị trí loét chân do đái tháo đường). 
Khung nẹp giảm tải cao đến cổ chân: một khung nẹp giảm tải mà chiều dài không cao hơn cổ chân. Bao 
gồm khung đi cao đến cổ chân, giày giảm tải bàn chân trước, giày bột, sandal lành vết loét, giày lành vết loét 
hậu phẫu và giày đóng riêng tạm thời. 

Giày bột: một tấm thạch cao hoặc sợi thủy tinh có thể tháo đặt ngay bên dưới hoặc ở khớp cổ chân, được 
đúc xung quanh theo hình dạng của bàn chân, tiếp xúc toàn bộ bề mặt bàn chân. Ví dụ là giày bột Mabal, giày 
boot Ransart hoặc giày boot Scotch. 

Loét chân đái tháo đường phức tạp: loét chân đái tháo đường có kèm nhiễm trùng và/hoặc thiếu máu 
cục bộ. 

Giày thông thường: giày dép không có những tính chất đặc biệt cho mục đích điều trị. 

Miếng lót tùy chỉnh: miếng lót ở trong giày được tùy chỉnh cho chân của mỗi bệnh nhân bằng cách sử dụng 
dấu ấn 2D hoặc 3D của chân và thường được tích hợp trong cấu trúc nhiều lớp. Giày cũng có thể kết hợp 
các đặc điểm khác, chẳng hạn như một miếng đệm hoặc thanh cho khối xương bàn chân. Đế được thiết kế 
để phù hợp với hình dạng của bàn chân, cung cấp đệm và phân phối lại áp lực lên chân. Từ “Insole” cũng 
được hiểu như “insert” (chèn) hoặc “liner” (lót). 

Giày tùy chỉnh y tế: giày được sản xuất riêng cho mỗi bệnh nhân khi việc dùng giày dép chế tạo sẵn (y tế) 
không an toàn với họ. Loại giày này được thiết kế phù hợp với sự biến dạng và giảm tải lên các vị trí có nguy 
cơ trên bề mặt của bàn chân và mặt lưng của chân. Các đánh giá chuyên sâu, phép đo, lấy dấu chân hoặc khuôn 
và kiểu mẫu xác thực của chân bệnh nhân và cổ chân thường được yêu cầu khi sản xuất. Giày này bao gồm 
một đế tùy chỉnh bên trong. Giày còn được gọi là giày bespoke (giày đặt trước) và giày chỉnh hình. 

.  

Giày tùy chỉnh tạm thời: loại giày độc nhất thường được làm thủ công trong khoảng thời gian ngắn và dùng 
tạm thời để điều trị vết loét chân. Giày được thiết kế trên mẫu chân xác thực của bệnh nhân để phù hợp với 
tình trạng biến dạng của chân và giảm giảm lực tại vị trí loét ở bề mặt bàn chân. 

Loét chân liên quan đái tháo đường (DFU): xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (46). 
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Lành vết loét chân do đái tháo đường: được định nghĩa như số hoặc phần trăm vết loét lành lại trong một 
thời gian cố định (ví dụ phần trăm vết loét chân do đái tháo đường lành sau 12 tuần can thiệp) hoặc thời gian 
lành loét. 

Giày thêm độ sâu: Giày được sản xuất với độ sâu và thể tích thêm vào để phù hợp với biến dạng như móng/ 
ngón chân nhẫn búa (hammer toe) và / hoặc để cho phép không gian cho một đế dày. Thông thường, độ sâu 
tối thiểu 5 milimét được thêm vào. Còn giày có độ sâu lớn hơn với độ sâu gấp đôi hoặc siêu sâu. 

Giày dép: được định nghĩa rộng rãi như các loại giày và bao gồm cả miếng lót. 

Giày giảm tải chân trước: giày đúc sẵn được thiết kế đặc biệt để giảm đau các vị trí chân trước. Giày có 
hình dạng xác định với thiết kế hình nêm và để trống phần đế ở bàn chân trước. Những đôi giày này thường 
được mang một bên. 

Giày nửa đế: giày đúc sẵn được thiết kế để giảm tải cho bàn chân trước. Phần trước của giày được cắt ra, 
rời khỏi gót chân và giữa bàn chân là bề mặt duy nhất chịu trọng lượng. 

Loét chân đái tháo đường đã lành: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (46).. 

Giày giảm tải gót chân: giày được thiết kế để giảm tải gót chân. Phần gót chân của trong giày sẽ bị bỏ, và 
cách sắp xếp đế được làm theo cách mà gót chân không chịu sức tải khi đi bộ. 

Giày chỉnh hình: các dụng cụ đặt bên trong giày để đạt được một số thay đổi trong chức năng của bàn chân. 

Khung nẹp giảm tải cao đến gối: một khung nẹp giảm tải kéo dài ở cẳng chân đến một mức ngay dưới đầu 
gối (ví dụ: bột tiếp xúc toàn phần cao đến gối (TCC), khung đi có thể tháo rời cao đến gối). 

Không thuộc lòng bàn chân: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (46). 

Khung nẹp giảm tải cố định: bệnh nhân không thể tháo rời khung nẹp giảm tải (ví dụ: bột tiếp xúc toàn 
phần , khung đi không thể tháo rời,...). 

Can thiệp giảm tải không phẫu thuật: bất kỳ can thiệp nào được thực hiện với mục đích giảm stress cơ 
học (áp lực) lên một vùng cụ thể ở bàn chân mà không liên quan đến phẫu thuật (bao gồm các khung nẹp giảm 
tải, giày dép và các kỹ thuật giảm tải khác). 

Khung đi cố định: Khung đi có thể tháo rời cao đến gối được bọc lại với những lớp bột bằng sợi thủy tinh 
làm cho bệnh nhân không thể tháo rời (còn được biết là “bột tiếp xúc toàn bộ ngay tức thì”) 

Giảm tải: giảm stress cơ học (áp lực) lên một vùng bàn chân cụ thể. 

Khung nẹp giảm tải: tất cả các dụng cụ làm riêng hoặc đúc sẵn với mục đích làm giảm stress cơ học (áp lực) 
lên một vùng bàn chân cụ thể (ví dụ bột tiếp xúc toàn phần (TCC), khung đi có/không thể tháo rời, khung đi 
cao đến gối/cổ chân, chỉnh hình cổ chân, sandal lành vết loét, giày bột, giày giảm tải bàn chân trước,…). Lưu ý 
nó không phải giày dép thông thường. 

Can thiệp giảm tải: bất kì can thiệp được thực hiện với mục đích làm giảm stress cơ học (áp lực) lên một 
vùng bàn chân cụ thể (bao gồm kỹ thuật giảm tải có phẫu thuật, khung nẹp giảm tải, giày dép, và bất kỳ kỹ 
thuật giảm tải khác). 
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Các kỹ thuật giảm tái khác: bất cứ các kỹ thuật khác được thực hiện với mục đích giảm stress cơ học (áp 
lực) lên những vùng bàn chân cụ thể mà không phải là điều trị giảm tải có phẫu thuật, khung nẹp giảm tải 
hoặc giày (ví dụ nghỉ ngơi tại giường, nạng, xe lăn, băng quấn giảm tải, đệm nỉ, gọt vết chai, phục hồi lại dáng 
đi, các bài tập liên quan đến chân, giáo dục bệnh nhân,…). 

PICO: Quy trình PICO là một kỹ thuật được sử dụng để soạn thảo các câu hỏi lâm sàng dựa trên bằng 
chứng. PICO viết tắt của: (P): Dân số; (I): Can thiệp; (C): Kiểm soát; (O): Kết quả. 

 

Thuộc lòng bàn chân: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (46). 

Áp lực lên chân: xem tài liệu định nghĩa và tiêu chí của IWGDF (46). 

Giày lành vết loét hậu phẫu: giày đúc với đế rộng và mềm mang sau phẫu thuật 
Khung nẹp giảm tải có thể tháo rời: khung nẹp giảm tải mà bệnh nhân có thể tháo ra (ví dụ khung đi có 
thể tháo rời, giày giảm tải bàn chân trước, giày bột, sandal hồi phục vết loét,…). 

Đế ngoài Rocker: đế ngoài cứng với hình dạng được thay đổi để hướng giày về phía trước.Cho phép đi bộ 
mà không cần duỗi khớp bàn ngón. 

 

Giày điều chỉnh: những thay đổi ở những đôi giày sẵn có cho hiệu quả điều trị, ví dụ như giảm tải. 

Giày điều trị tiêu chuẩn: giày mà tác động điều trị có mục địch nhưng không được sản xuất theo chân của 
bệnh nhân. 

Can thiệp giảm tải bằng phẫu thuật: quá trình phẫu thuật hoặc kĩ thuật được thực hiện với mục đích giảm 
stress cơ học (áp lực) lên một vùng bàn chân cụ thể (ví dụ kéo dài gân Achilles, cắt chỏm xương bàn, cắt xương, 
tạo hình khớp, cắt lồi xương, cố định ngoài, chuyển vị dây chằng cơ gấp hoặc cắt gân, tiêm silicone, mô tăng 
cường,..). 

Giày điều trị: thuật ngữ chung để chỉ giày được thiết kế cho tác động trị liệu mà không thể có được từ giày 
thông thường. Giày tùy chỉnh hoặc sandal, đế tùy chỉnh, giày siêu sâu hoặc giày được đúc sẵn hoặc tùy chỉnh là 
những ví dụ cho giày điều trị. 

Chỉnh hình ngón chân: chỉnh hình ngón chân để có được những biến đổi về chức năng của ngón chân. 

Bột tiếp xúc toàn phần (TCC): khung được đúc bởi thạch cao hoặc sợi thủy tinh cao đến gối không thể 
tháo rời và tùy chỉnh kèm theo đệm để duy trì sự tiếp xúc toàn bộ với bề mặt bàn chân và phần thấp cẳng 
chân. Khung này thường được có thêm đế để bảo về khung và dễ di chuyển. 
Giảm diện tích vùng loét: được định nghĩa như giảm tỷ lệ diện tích vùng loét so với ban đầu trong khoảng 
một khoảng thời gian (ví dụ tỷ lệ diện tích vùng loét giảm vào 4 hoặc 6 tuần tính từ thời điểm quan sát) (1). 

Loét chân đái tháo đường không phức tạp: loét chân đái tháo đường do nguyên nhân thần kinh mà không 
có nhiễm trùng hay thiếu máu cục bộ.  
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LỜI CẢM ƠN 
Các tác giả và Ban biên tập IWGDF mong muốn ghi nhận xét về các câu hỏi lâm sàng và dự thảo của khuyến 
cáo của các chuyên gia quốc tế sau đây: Zufiqarali Abbas, Tanzania; Abdul Basit, Pakistan; Heidi Corcoran, Hồng 
Kông; Ryan Crews, Hoa Kỳ; Yamile Jubiz, Colombia; Klaus Kirketerp-Moller, Đan Mạch; Grace Spencer, 
Caribbean / St Maarten; Gulupar Srisawasdi, Thái Lan; Bashir Tarazi, Palestin; và Ioan Veresiu, Romania. 

MÂU THUẪN GIỮA QUYỀN LỢI CÁ NHÂN VÀ QUYỀN LỢI CHUNG 

Hướng dẫn IWGDF 2019 được hỗ trợ bởi các khoản tài trợ không giới hạn từ: Molnlycke Healthcare, Acelity, 
ConvaTec, Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Siemplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle, và 
Essity. Những nhà tài trợ không có bất kỳ thông tin liên quan trong tổng quan tài liệu hoặc các hướng dẫn với 
các thành viên viết các hướng dẫn và chưa thấy bất kỳ hướng dẫn hoặc tài liệu có liên quan đến hướng dẫn 
nào trước xuất bản. 

Tất cả các mẫu thuẩn giữa quyền lợi cá nhân và quyền lợi chung của các tác giả trong hướng dẫn này có thể 
được tìm thấy tại: www.iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies 

PHIÊN BẢN 

Lưu ý hướng dẫn này đã được phản hồi và xem xét đầy đủ, nhưng vẫn chưa được thông qua thảo sao, in ấn, 
phân trang và hiệu đính. Vì vậy, không nên coi đây là phiên bản chính thức. Hướng dẫn này vẫn có thể còn các 
lỗi hoặc sai lệch so với phiên bản cuối cùng được xuất bản sau này. Khi phiên bản cuối cùng của bản thảo được 
xuất bản trực tuyến, phiên bản hiện tại này sẽ được thay thế. 
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HƯỚNG DẪN VỀ BỆNH ĐỘNG MẠCH NGOẠI BIÊN 
CỦA IWGDF 
 

TÓM TẮT 
Nhóm làm việc quốc tế về bàn chân đái tháo đường (IWGDF) đã công bố các hướng dẫn dựa trên bằng chứng 
về phòng ngừa và quản lý loét bàn chân đái tháo đường từ năm 1999. Hướng dẫn này có nội dung về chẩn 
đoán, tiên lượng và quản lý bệnh động mạch ngoại biên ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường và cập nhật 
hướng dẫn trước đó của IWGDF. 

Có tới 50% bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường mắc bệnh động mạch ngoại biên (PAD), làm tăng đáng kể 
nguy cơ mắc các biến cố trên chi và bệnh tim mạch. Chúng tôi biết rằng việc chẩn đoán, tiên lượng và điều trị 
những bệnh nhân này có sự khác biệt rõ rệt với những bệnh nhân đái tháo đường không mắc PAD và vẫn còn 
ít nghiên cứu có chất lượng liên quan đến nhóm đối tượng quan trọng này. 

Chúng tôi dùng phương pháp GRADE để đưa ra các câu hỏi lâm sàng và các kết cục quan trọng dưới định dạng 
PICO, để tiến hành một tổng quan có hệ thống các y văn cũng như soạn thảo các khuyến cáo và cơ sở của các 
khuyến cáo này. Các khuyến cáo dựa trên chất lượng bằng chứng được đưa ra trong các tổng quan hệ thống 
hoặc ý kiến của các chuyên gia khi không có sẵn bằng chứng, cân nhắc lợi ích và tác hại, sự ưu tiên của bệnh 
nhân, tính khả thi, khả năng áp dụng và chi phí liên quan đến biện pháp can thiệp. 

Ở đây chúng tôi trình bày các hướng dẫn cập nhật năm 2019 về chẩn đoán, tiên lượng và quản lý PAD ở bệnh 
nhân loét bàn chân đái tháo đường cũng như đề xuất một số chủ đề chính trong tương lai đối với các hướng 
nghiên cứu cụ thể. 
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KHUYẾN CÁO 
1. Khám bàn chân cho tất cả bệnh nhân đái tháo đường hàng năm để phát hiện bệnh động mạch ngoại biên, 
ngay cả khi không có loét chân. Tối thiểu, bao gồm ghi nhận bệnh sử liên quan và bắt mạch bàn chân. (Độ mạnh 
của khuyến cáo: Mạnh; Chất lượng bằng chứng: Thấp) 

2. Khám lâm sàng (thông qua tiền sử liên quan và bắt mạch bàn chân) tất cả các bệnh nhân loét bàn chân đái 
tháo đường để xác định có mắc bệnh động mạch ngoại biên hay không. (Mạnh; Thấp) 

3. Vì khám lâm sàng không loại trừ chắc chắn bệnh động mạch ngoại biên (PAD) ở hầu hết các bệnh nhân loét 
bàn chân đái tháo đường, nên đánh giá sóng động mạch bàn chân bằng Doppler kết hợp với đo huyết áp tâm 
thu cổ chân và chỉ số huyết áp tâm thu cổ chân - cánh tay (ABI) hoặc huyết áp tâm thu ngón chân và chỉ số 
huyết áp tâm thu ngón chân- cánh tay (TBI). Không có phương thức duy nhất nào là tối ưu và không có giá trị 
ngưỡng xác định loại trừ PAD một cách đáng tin cậy. Tuy nhiên, chẩn đoán PAD ít được nghĩ đến khi ABI trong 
khoảng 0,9-1,3, TBI ≥0,75 và sóng Doppler động mạch bàn chân có dạng ba pha. (Mạnh; Thấp). 

4. Thực hiện ít nhất một trong các nghiệm pháp tại giường sau đây ở các bệnh nhân loét bàn chân đái tháo 
đường và mắc bệnh động mạch ngoại biên, bất kỳ kết quả nghiệm pháp nào sau đây cũng làm tăng xác suất tiền 
nghiệm chữa lành loét ít nhất 25%: áp lực tưới máu da ≥40 mmHg; áp lực ngón chân ≥30 mmHg; hoặc đo phân 
áp oxy qua da (TcPO2) ≥25 mmHg. (Mạnh; Trung bình) 

5. Sử dụng hệ thống phân loại WIfI (Wound/ Ischaemia/ Foot Infection - Vết thương/ thiếu máu / nhiễm trùng 
bàn chân) để phân tầng nguy cơ đoạn chi và lợi ích tái thông mạch ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường 
và bệnh động mạch ngoại biên. (Mạnh; Trung bình) 

6. Luôn xem xét chụp và tái thông mạch máu khẩn cấp ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường và huyết áp 
cổ chân <50mmHg, ABI <0,5, huyết áp ngón chân <30 mmHg hoặc TcPO2 <25 mmHg. (Mạnh; Thấp) 

7. Luôn xem xét chụp mạch máu ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường bất kể kết quả nghiệm pháp tại 
giường khi vết loét không lành trong vòng 4 - 6 tuần dù đã tiến hành các biện pháp chăm sóc chuẩn. (Mạnh; 
Thấp) 

8. Luôn xem xét tái thông mạch máu ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường và bệnh động mạch ngoại biên 
bất kể kết quả xét nghiệm tại giường, khi vết loét không lành trong vòng 4 - 6 tuần mặc dù đã tiến hành các 
biện pháp xử trí tối ưu. (Mạnh; Thấp). 

9. Khi bệnh nhân đái tháo đường bị biến chứng mạch máu nhỏ, không nên cho rằng đây là nguyên nhân làm 
chậm lành vết loét, phải xem xét các khả năng khác làm chậm tiến trình lành vết loét (Mạnh, Thấp). 

10. Khi xem xét tái tạo mạch máu chi dưới cho bệnh nhân, để đánh giá về giải phẫu học, nên thực hiện bất kì 
phương pháp nào sau đây: siêu âm màu Duplex; chụp mạch máu cắt lớp vi tính (CTA); chụp cộng hưởng từ 
mạch máu (MRA) hoặc chụp lòng động mạch bằng kỹ thuật chụp mạch máu số hóa xóa nền (DSA). Đánh giá 
toàn bộ tuần hoàn động mạch chi dưới với hình ảnh chi tiết của các động mạch dưới gối và bàn chân, theo 
hướng mặt phẳng trước - sau và mặt bên (Mạnh; Thấp)  

11. Khi thực hiện tái thông mạch ở bệnh nhân loét chân đái tháo đường nhằm mục đích khôi phục lưu lượng 
máu trực tiếp đến ít nhất một trong các động mạch bàn chân, ưu tiên động mạch cung cấp máu trong vùng giải 
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phẫu của vết loét. Sau khi thực hiện thủ thuật, đánh giá hiệu quả thông qua phương pháp đo tưới máu khách 
quan. (Mạnh; Thấp) 

12. Chưa đủ bằng chứng để xác định điều trị tái lưu thông nội mạch, kỹ thuật mở hay kỹ thuật Hybrid là ưu 
việt hơn, nên đưa ra quyết định dựa trên các yếu tố cá nhân chẳng hạn như phân bố hình thái của bệnh động 
mạch ngoại biên, tĩnh mạch tự thân sẵn có, các bệnh đồng mắc của bệnh nhân và khả năng chuyên môn tại 
chỗ. (Mạnh; Thấp) 

13. Bất kỳ trung tâm điều trị bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường nên có chuyên môn và khả năng tiếp cận 
nhanh chóng với các phương tiện cần thiết để chẩn đoán và điều trị bệnh động mạch ngoại biên bao gồm các 
kỹ thuật nội mạch và phẫu thuật bắc cầu. (Mạnh; Thấp)  

14. Đảm bảo rằng sau khi thực hiện thủ thuật tái thông mạch ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường, bệnh 
nhân nên được điều trị bởi một nhóm đa chuyên khoa với kế hoạch chăm sóc toàn diện. (Mạnh; Thấp) 

15. Đánh giá và điều trị khẩn cấp các bệnh nhân có các dấu hiệu hoặc triệu chứng của bệnh động mạch ngoại 
biên và nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường vì những bệnh nhân này có nhiều nguy cơ phải đoạn chi cao. 
(Mạnh; Trung bình) 

16. Không thực hiện tái thông mạch máu ở những bệnh nhân mà xét thấy tỉ số lợi ích – nguy cơ về xác suất 
thành công không cao của thủ thuật tái thông mạch. (Mạnh; Thấp) 

17. Kiểm soát tích cực nguy cơ tim mạch ở các bệnh nhân đái tháo đường và loét chân do thiếu máu bao gồm 
hỗ trợ ngưng thuốc lá, điều trị tăng huyết áp, kiểm soát đường huyết, điều trị statin cũng như clopidogrel hoặc 
aspirin liều thấp. (Mạnh; Thấp)  

 

GIỚI THIỆU 
Gánh nặng toàn cầu của bệnh đái tháo đường đã tăng nhanh trong thập kỷ qua và nhiều tổ chức quốc tế hiện 
nay xem đái tháo đường là một tình trạng khẩn cấp về sức khỏe cộng đồng. Các chuyên gia y tế và bệnh nhân 
đang ngày càng nhận thức được mức độ nghiêm trọng của các biến chứng liên quan đến đái tháo đường. Mặc 
dù nhận thức đã tăng lên đáng kể, sự ra đời của các chương trình sàng lọc và các nhóm chăm sóc sức khỏe liên 
ngành chuyên biệt ở nhiều nước phát triển, số người mắc đái tháo đường đã tăng gấp bốn lần kể từ năm 1980 
và ước tính tỷ lệ loét bàn chân đái tháo đường trên toàn thế giới chiếm khoảng 3%1 trong nghiên cứu đoàn hệ 
cộng đồng với sự dao động lớn về tỷ lệ đoạn chi cao trên toàn thế giới 2. 

Ước tính ở các nước thu nhập trung bình và cao có tới 50% bệnh nhân đái tháo đường và loét chân có bệnh 
động mạch ngoại biên (PAD) 3 4, trong khi loét với biến chứng thần kinh có thể phổ biến hơn ở các nước thu 
nhập thấp 5 6. Ở bệnh nhân đái tháo đường, PAD có thể chưa được chẩn đoán cho đến khi bệnh nhân bị mất 
mô (nặng) vì nhiều bệnh nhân không có các triệu chứng lâm sàng điển hình của PAD như đau cách hồi hoặc 
đau khi nghỉ 7 8. 

Các xét nghiệm chẩn đoán có thể kém tin cậy khi bệnh nhân có bệnh lý thần kinh ngoại biên, vôi hóa trung 
mạc thành động mạch 9 và phù ngoại biên. Tuy nhiên, điều quan trọng là xác định PAD ở bệnh nhân loét bàn 
chân đái tháo đường (DFU-diabetic foot ulceration) ở giai đoạn sớm nhất có thể vì sự hiện diện của PAD có 
liên quan đến tăng nguy cơ loét không lành, nhiễm trùng và đoạn chi cao, cũng như tăng nguy cơ mắc bệnh tim 
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mạch và tỷ lệ tử vong chung 10 11 12 13 14. Tiên lượng của bệnh nhân đái tháo đường mắc PAD có loét chân cần 
đoạn chi còn tồi tệ hơn nhiều so với nhiều loại ung thư thường gặp – có thể lên tới 50% bệnh nhân sẽ tử vong 
sau 5 năm 4 15. 

Có một số hướng dẫn về quản lý bệnh nhân mắc PAD và thiếu máu cục bộ mạn đe dọa đoạn chi (CLTI - 
chronic limb threatening ischaemia). Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu báo cáo về kết cục của PAD lại không 
bao gồm nhóm bệnh nhân đái tháo đường, mặc dù có khả năng nhiều bệnh nhân trong nghiên cứu thực sự mắc 
đái tháo đường. Hơn nữa, nhiều nghiên cứu báo cáo về PAD và đái tháo đường chỉ bao gồm những bệnh nhân 
có bàn chân nguyên vẹn hoặc không mô tả đầy đủ sự hiện diện của bệnh lý thần kinh, loét, nhiễm trùng hoặc 
các yếu tố khác góp phần dẫn đến kết cục xấu 16. 

Rõ ràng bệnh nhân đái tháo đường và PAD đại diện cho một phân nhóm đặc biệt. Họ có xu hướng biểu hiện 
triệu chứng lâm sàng, diễn tiến tự nhiên và kết cục khác nhau. Bệnh nhân thường bị mất mô nặng mà không có 
triệu chứng đáng kể, có thể nhanh chóng tiến triển đến mất chi; các đặc điểm khác được mô tả trong Bảng 1. 
Như vậy, rõ ràng cần có nghiên cứu sâu hơn về phân nhóm riêng biệt các bệnh nhân đái tháo đường có loét 
chân và PAD để có thể cải thiện kết cục trên toàn thế giới. 

 

Bảng 1. 74 

Các đặc điểm của PAD ở bệnh nhân đái tháo đường (so với người không mắc đái tháo đường) 

Thường gặp hơn 

Trẻ tuổi hơn 

Nhiều tầng và hai bên 

Tổn thương phần xa thường gặp hơn 

Vôi hóa nhiều hơn 

Hình thành tuần hoàn bàng hệ kém 

Tiến triển nhanh, nguy cơ đoạn chi cao hơn 

 

Hướng dẫn này là bản cập nhật Hướng dẫn về PAD trước đây của IWGDF 17 và là một phần của Hướng dẫn 
IWGDF về phòng ngừa và quản lý bàn chân đái tháo đường. Chúng tôi mong muốn cung cấp các khuyến cáo dựa 
trên bằng chứng về chẩn đoán, tiên lượng và quản lý PAD ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường. 

 

 
PHƯƠNG PHÁP 
Trong hướng dẫn này, chúng tôi thực hiện theo phương pháp GRADE, xây dựng các câu hỏi lâm sàng theo định 
dạng PICO (Patient-Intervention-Comparison-Outcome - Bệnh nhân- Can thiệp-So sánh-Kết quả), tìm kiếm và 
đánh giá có hệ thống các bằng chứng sẵn có và sau đó đưa ra các khuyến cáo và cơ sở của các khuyến cáo. 
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Đầu tiên, một nhóm hoạt động đa chuyên khoa gồm các chuyên gia độc lập (các tác giả của hướng dẫn này) đã 
được tập hợp bởi ban biên tập IWGDF. Các thành viên của nhóm làm việc đã đưa ra các câu hỏi lâm sàng, các 
câu hỏi này đã được duyệt sau khi tham vấn các chuyên gia bên ngoài từ các khu vực địa lý khác nhau và ban 
biên tập IWGDF. Mục đích để đảm bảo sự liên quan của các câu hỏi cho bác sĩ lâm sàng và các chuyên gia chăm 
sóc sức khỏe khác trong việc cung cấp thông tin hữu ích về chẩn đoán, tiên lượng và quản lý bệnh động mạch 
ngoại biên ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường. Chúng tôi cũng đã tổng hợp những kết quả được coi là 
quan trọng có liên quan đến chăm sóc hàng ngày, sử dụng bộ kết quả của Jeffcoate và cộng sự 16 để làm hướng 
dẫn tham khảo. 

Thứ hai, chúng tôi đã xem xét một cách có hệ thống các tài liệu để giải quyết các câu hỏi lâm sàng đã được 
thống nhất. Đối với mỗi kết quả chúng tôi phân loại chất lượng bằng chứng dựa trên nguy cơ sai lệch của các 
nghiên cứu được đưa vào, hệ số ảnh hưởng, tính không nhất quán và bằng chứng về sai lệch của nghiên cứu 
(nếu thích hợp). Sau đó chúng tôi đánh giá chất lượng của bằng chứng theo các mức độ “cao”, “trung bình” 
hoặc “thấp”. Các bài tổng quan hệ thống dùng tham khảo cho hướng dẫn này được xuất bản riêng biệt 20 21 22. 

Thứ ba, chúng tôi xây dựng các khuyến cáo để giải quyết từng câu hỏi lâm sàng. Chúng tôi hướng đến mục tiêu 
khuyến cáo rõ ràng và cụ thể, cho những đối tượng nào và trong những hoàn cảnh nào. Sử dụng hệ thống 
GRADE để đưa ra cơ sở của các khuyến cáo dựa trên bằng chứng từ các tổng quan hệ thống 20 21 22, ý kiến các 
chuyên gia khi không có bằng chứng thích hợp và cân nhắc cẩn thận về lợi ích và tác hại, sự ưu tiên của bệnh 
nhân và chi phí tài chính (sử dụng nguồn lực) liên quan đến phương pháp chẩn đoán hoặc can thiệp 18 19. Dựa 
trên các yếu tố này, chúng tôi đã phân loại độ mạnh của từng khuyến cáo là “mạnh” hoặc “yếu” và ủng hộ hay 
không ủng hộ đối với một phương pháp chẩn đoán hay can thiệp cụ thể. Tất cả các khuyến cáo và cơ sở của 
chúng đã được xem xét bởi cùng các chuyên gia quốc tế đã xem xét các câu hỏi lâm sàng, cũng như bởi các 
thành viên của Ban biên tập IWGDF. 

Để tìm hiểu chi tiết hơn về các phương pháp để phát triển và soạn thảo các hướng dẫn này đề nghị quý độc 
giả tham khảo tài liệu “Hướng dẫn phát triển và phương pháp luận của IWGDF” (IWGDF Guidelines 
development and methodology). 

 

 

 

CHẨN ĐOÁN 
PICO: Ở một bệnh nhân đái tháo đường và không bị loét chân, những triệu chứng và dấu hiệu nào khi thăm 
khám lâm sàng nên được kiểm tra để xác định hoặc loại trừ bệnh động mạch ngoại biên? 

Khuyến cáo 1: Khám bàn chân để phát hiện bệnh động mạch ngoại biên cho tất cả bệnh nhân đái tháo 
đường hàng năm, ngay cả khi không có loét chân tối thiểu, bao gồm ghi nhận bệnh sử liên quan và bắt mạch 
bàn chân. (Độ mạnh của khuyến cáo: Mạnh; Chất lượng bằng chứng: Thấp)  

 

Cơ sở của khuyến cáo: Khuyến cáo này phù hợp với các hướng dẫn quốc gia (quốc tế) khác về quản lý đái 
tháo đường, khuyến cáo sàng lọc PAD hàng năm ở bệnh nhân đái tháo đường 24 25 26. Ngoài mất mạch bàn chân, 
các biểu hiện lâm sàng cụ thể gợi ý cho chuyên gia y tế về sự hiện diện của PAD bao gồm nghe được tiếng thổi 
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của động mạch đùi và chậm thời gian làm đầy tĩnh mạch 27 8. Các triệu chứng và dấu hiệu của PAD, chẳng hạn 
như đau cách hồi, mất mạch và chỉ số ABI thấp được xác định như là các yếu tố dự báo loét trong tương lai 
theo các bài tổng quan hệ thống gần đây 28, tuy nhiên các dấu hiệu điển hình này có thể không biểu hiện ở bệnh 
nhân mắc PAD và DFU. Do đó, bệnh nhân đái tháo đường và có những dấu hiệu của PAD nên được xem xét 
thường xuyên hơn. Hơn nữa, những bệnh nhân mắc PAD có nguy cơ mắc các bệnh tim mạch khác do đó đòi 
hỏi phải có chiến lược giải quyết những vấn đề này 29. 

PICO: Ở một bênh nhân đái tháo đường và loét chân, những triệu chứng và dấu hiệu nào khi thăm khám lâm 
sàng nên được khám để xác định hoặc loại trừ bệnh động mạch ngoại biên? 

Khuyến cáo 2: Khám lâm sàng (thông qua bệnh sử liên quan và bắt mạch bàn chân) tất cả các bệnh nhân 
loét bàn chân đái tháo đường để xác định có mắc bệnh động mạch ngoại biên hay không. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Rất ít dữ liệu đánh giá về tính chính xác của các triệu chứng hay khám lâm sàng để 
xác định PAD ở bệnh nhân đái tháo đường và loét chân. Mặc dù khai thác tiền sử bệnh và khám lâm sàng thích 
hợp có thể gợi ý sự hiện diện của PAD ở bệnh nhân bị loét chân, nhưng độ nhạy của chúng quá thấp để loại 
trừ PAD ở tất cả các bệnh nhân. Nhiều bệnh nhân đái tháo đường và PAD có ít hoặc triệu chứng không điển 
hình7 và theo kinh nghiệm của chúng tôi thì thậm chí bệnh nhân có thể bị mất mô nghiêm trọng nhưng rất ít 
triệu chứng. Các triệu chứng ít biểu hiện có thể do có bệnh lý thần kinh và mất cảm giác đau. Nhiệt độ bàn 
chân có thể không đáng tin cậy do shunt động - tĩnh mạch khiến nhiệt độ chân cũng tương đối ấm 30. Bắt mạch 
bàn chân là một phần quan trọng trong khám lâm sàng ban đầu, tuy nhiên không thể căn cứ đơn thuần vào việc 
bắt được mạch ở chân để loại trừ PAD một cách đáng tin cậy. Ví dụ, trong một nghiên cứu sàng lọc chăm sóc 
ban đầu ở các bệnh nhân > 50 tuổi, hơn 2/3 bệnh nhân mắc PAD vẫn bắt được mạch. 31. Ngay cả khi việc bắt 
mạch được thực hiện bởi các bác sĩ dày kinh nghiệm, vẫn có trường hợp bắt được mạch mặc dù bệnh nhân đã 
có dấu hiệu thiếu máu cục bộ đáng kể 32. Do đó, nên thực hiện đánh giá một cách khách quan hơn trên tất cả 
các bệnh nhân bị loét chân. 
PICO: Ở một bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường thì các nghiệm pháp làm tại giường bệnh nào được 
thực hiện đơn lẻ hay kết hợp để có thể chẩn đoán hoặc loại trừ bệnh động mạch ngoại biên? 

Khuyến cáo 3: Vì khám lâm sàng không loại trừ chắc chắn bệnh động mạch ngoại biên (PAD) ở hầu hết các 
bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường, nên đánh giá sóng động mạch bàn chân bằng Doppler kết hợp với đo 
huyết áp tâm thu cổ chân và chỉ số huyết áp tâm thu cổ chân - cánh tay (ABI) hoặc huyết áp tâm thu ngón chân 
và chỉ số huyết áp tâm thu ngón chân- cánh tay (TBI). Không có phương thức duy nhất nào là tối ưu và không có 
giá trị ngưỡng xác định loại trừ PAD một cách đáng tin cậy. Tuy nhiên, ít nghĩ đến chẩn đoán PAD khi ABI trong 
khoảng 0,9-1,3, TBI ≥0,75 và sóng Doppler động mạch bàn chân có dạng ba pha . (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Ngoài hỏi bệnh sử và khám lâm sàng nên đánh giá khách quan ở tất cả các bệnh nhân 
bị loét chân. Trong một bài tổng quan hệ thống 20 chỉ ra rằng chỉ số ABI <0,9 có giá trị hữu ích trong phát hiện 
PAD. Tuy nhiên, ABI> 0,9 không loại trừ PAD. Phần lớn bệnh nhân mắc PAD và loét bàn chân sẽ bị bệnh thần 
kinh tự chủ ngoại biên liên quan đến vôi hóa trung mạc thành động mạch ở chi dưới (xơ cứng Mönckeberg), 
dẫn đến các động mạch trở nên cứng và ABI tăng cao, gây khó khăn trong sử dụng chỉ số ABI để chẩn đoán ở 
các trường hợp này 9. Cần lưu ý rằng vôi hóa trung mạc không phải luôn gây hẹp và giảm lưu lượng máu động 
mạch 33 29. 
Dạng sóng Doppler động mạch bàn chân có 3 pha với đầu dò Doppler cầm tay cho bằng chứng mạnh để loại 
trừ PAD. Cũng tương tự đối với chỉ số huyết áp tâm thu ngón chân - cánh tay TBI, ít có hiện diện của PAD 
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nếu TBI≥0,75 20 và chỉ số này cũng cung cấp thêm thông tin so với chỉ số ABI đặc biệt ở những bệnh nhân bị 
PAD nặng phần dưới cổ chân 34. Tuy nhiên, áp lực ngón chân cũng có thể bị sai lệch bởi các yếu tố tương tự 
ảnh hưởng đến ABI (bao gồm vôi hóa động mạch ngón chân). Không đủ bằng chứng ủng hộ việc áp dụng đơn 
lẻ một xét nghiệm chẩn đoán PAD tại giường cho tất cả các bệnh nhân mắc loét bàn chân đái tháo đường 35. 
Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây cho thấy TBI và dạng sóng xương chày (đo ở mắt cá trong, mu bàn chân và 
động mạch mác ở vị trí giữa bắp chân) là các xét nghiệm chẩn đoán không xâm lấn hữu ích nhất 36 37. Việc sử 
dụng đồng thời nhiều hơn 1 phương pháp chắc chắn giúp cải thiện độ chính xác của chẩn đoán 35 38 39. 
Không có dữ liệu chính xác về ngưỡng tuyệt đối hoặc giá trị bình thường của các nghiệm pháp không xâm lấn 
đối với bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường. Các nghiên cứu trước đây khảo sát việc sử dụng các nghiệm 
pháp tại giường để chẩn đoán PAD đã sử dụng các giá trị ngưỡng được xác định từ trước, tuy nhiên không có 
thông tin nào về các ngưỡng khác có thể đáng quan tâm. Chúng tôi đề xuất rằng ít có khả năng PAD khi ABI 
trong khoảng 0,9-1,3, TBI ≥0,75 và dạng sóng Doppler động mạch bàn chân 3 pha, tuy nhiên có thể bổ sung 
chẩn đoán hình ảnh xác định khi vẫn chưa chắc chắn. 
Tất cả các kỹ thuật chẩn đoán tại giường nên được thực hiện đúng tiêu chuẩn và bởi các chuyên gia y tế đã 
được đào tạo. Không đủ bằng chứng để khuyến cáo chắc chắn việc sử dụng bất kỳ phương thức chẩn đoán 
không xâm lấn tại giường nào đề cập ở trên so với các phương thức chẩn đoán PAD khác. Các chuyên gia y tế 
nên nhận thức được các hạn chế của từng phương thức và đưa ra quyết định sử dụng đơn lẻ hoặc kết hợp với 
nhau dựa trên khả năng chuyên môn và tính sẵn có của các phương pháp khám nghiệm tại cơ sở của họ. 
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TIÊN LƯỢNG 
PICO: Ở một người bị loét bàn chân đái tháo đường và PAD, những dấu hiệu, triệu chứng lâm sàng hoặc 
nghiệm pháp tại giường không xâm lấn nào có thể tiên lượng được sự lành vết loét và đoạn chi? 
Khuyến cáo 4: Thực hiện ít nhất một trong các nghiệm pháp tại giường sau đây ở các bệnh nhân loét bàn 
chân đái tháo đường và mắc bệnh động mạch ngoại biên, bất kỳ kết quả xét nghiệm nào sau đây cũng làm 
tăng xác suất tiền nghiệm chữa lành loét ít nhất 25%: áp lực tưới máu da ≥40 mmHg; áp lực ngón chân ≥30 
mmHg; hoặc đo phân áp oxy qua da (TcPO2) ≥25 mmHg. (Mạnh; Trung bình) 

 

Khuyến cáo 5: Sử dụng hệ thống phân loại WIfI (Wound / Ischaemia / Foot Infection - Vết thương/ thiếu 
máu /nhiễm trùng) để phân tầng nguy cơ đoạn chi và lợi ích tái thông mạch ở bệnh nhân loét bàn chân đái 
tháo đường và bệnh động mạch ngoại biên. (Mạnh; Trung bình) 

 

Khuyến cáo 6: Luôn xem xét chụp mạch máu và tái thông mạch máu khẩn cấp ở bệnh nhân loét bàn chân 
đái tháo đường và huyết áp cổ chân <50mmHg, ABI <0,5, huyết áp ngón chân <30 mmHg hoặc TcPO2 <25 
mmHg. (Mạnh; Thấp) 

 

Khuyến cáo 7: Luôn xem xét chụp mạch máu ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường bất kể kết quả 
khám mạch máu tại giường khi vết loét không lành trong vòng 4 - 6 tuần dù đã tiến hành các biện pháp chăm 
sóc tối ưu. (Mạnh; Thấp) 

 

Khuyến cáo 8: Luôn xem xét tái thông mạch máu ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường và bệnh động 
mạch ngoại biên bất kể kết quả khám mạch máu tại giường, khi vết loét không lành trong vòng 4 - 6 tuần 
mặc dù đã tiến hành các biện pháp xử trí tối ưu. (Mạnh; Thấp). 

 

 

Khuyến cáo 9: Khi bệnh nhân đái tháo đường bị biến chứng mạch máu nhỏ, không nên cho rằng đây là 
nguyên nhân làm chậm lành vết loét, phải xem xét các khả năng khác làm chậm tiến trình lành vết loét 
(Mạnh, Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Trong một bài tổng quan hệ thống của chúng tôi, các nghiệm pháp có giá trị nhất 
trong dự đoán khả năng chữa lành vết loét bao gồm áp lực tưới máu da ≥40 mmHg; áp lực ngón chân ≥30 
mmHg và TcPO2 (≥25 mmHg) 21. Nghiên cứu cho thấy tất cả các giá trị của xét nghiệm đánh giá mạch máu 
trên đều tăng xác suất tiền nghiệm chữa lành ít nhất 25%. Bệnh động mạch ngoại biên có sự phân bố, mức độ 
nghiêm trọng và triệu chứng khác nhau, do đó không có phương pháp đánh gía đơn lẻ nào có thể dự đoán khả 
năng chữa lành vết loét một cách chính xác nhất. Việc diễn giải các đặc điểm riêng biệt của PAD tiên lượng 
khả năng chữa lành vết loét bàn chân đái tháo đường hay không nên được xem xét tùy theo chất lượng của 
các y văn được xuất bản, vẫn còn hạn chế. 
Hầu hết các dữ liệu sẵn có trong y văn đều dựa trên các phân tích đơn biến và các biện pháp đánh giá PAD này 
nên được giải thích trong bối cảnh có các yếu tố quyết định khác của kết cục. Đối với các trường hợp bệnh 
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nhân có trị số áp lực ngón chân <30mmHg hoặc TcPO2 <25mmHg phản ánh khả năng lành vết loét tương đối 
kém và tăng nguy cơ đoạn chi, nên tiến hành chụp mạch máu để xem xét thực hiện tái thông mạch. ABI có ít 
giá trị trong việc dự đoán khả năng lành vết loét 40, nhưng ABI <0,5 và / hoặc áp lực mắt cá chân <50mmHg thì 
nguy cơ đoạn chi cao hơn. Chụp mạch máu và điều trị khẩn cấp nên được xem xét ở những bệnh nhân mắc 
PAD và mức áp lực cao hơn cùng với các yếu tố tiên lượng xấu khác bao gồm nhiễm trùng hoặc loét rộng 41. 
Một nghiên cứu gần đây cho thấy kỹ thuật chụp mạch tưới máu có thể giúp dự đoán sớm nguy cơ đoạn chi 
cao nhưng cần nghiên cứu thêm 42. 
Như vậy, các xét nghiệm chẩn đoán và tiên lượng đều có giới hạn của nó, do đó không có xét nghiệm nào 
được nêu trước đây có thể hoàn toàn loại trừ PAD là nguyên nhân gây chậm lành vết loét dù đã điều trị tối 
ưu. Ở những bệnh nhân này nên chụp mạch máu để xem xét có lợi ích của tái thông mạch máu. Trong một 
nghiên cứu quan sát, tái thông mạch máu sớm (trước 8 tuần) liên hệ với có cơ hội cao hơn đạt được lành loét 
chân do thiếu máu cục bộ43. Ngoài ra, một nghiên cứu hồi cứu gần đây cho thấy ở những bệnh nhân đái tháo 
đường trì hoãn tái thông mạch hơn 2 tuần kể từ khi có biểu hiện sẽ làm tăng đáng kể nguy cơ đoạn chi 44. Các 
nghiên cứu này cho thấy tiếp cận tích cực bằng tái thông mạch máu sớm có thể cải thiện kết cục nhưng các 
thủ thuật này cũng có những rủi ro như được tóm tắt bên dưới đây 22. Cách tiếp cận tích cực ở đây theo hướng 
“càng sớm càng tốt”. Tuy nhiên, có tới 50% bệnh nhân mắc DFU và PAD không thực hiện tái thông mạch máu 
nhưng vết loét vẫn có thể được chữa lành 10. Do đó, không có "một phương pháp đúng cho mọi trường hợp" 
mà nên đánh giá tình trạng của từng cá nhân để có phương pháp phù hợp. 
Khi tình trạng vết loét không được cải thiện trong vòng 4 - 6 tuần mặc dù đã được điều trị tối ưu, chúng tôi 
khuyến cáo nên xem xét tái thông mạch máu ở tất cả các bệnh nhân đái tháo đường có PAD và loét chân, bất 
kể kết quả của các phương pháp khám tại giường như nào. Do có nhiều yếu tố gây cản trở chữa lành vết loét, 
nên không thể xác định khoảng thời gian tối ưu của điều trị bảo tồn trước khi xem xét chụp mạch máu và can 
thiệp mạch máu. Phân tích post hoc của một thử nghiệm lâm sàng cho thấy thời gian 4 tuần là đủ để đánh giá 
khả năng chữa lành vết loét ở những bệnh nhân loét chân bàn chân đái tháo đường với biến chứng thần kinh 
không phức tạp 45. Vì những lý do thực tế, dựa trên ý kiến chuyên gia, chúng tôi khuyến nghị nên xem xét chụp 
mạch máu và tái thông mạch đối với bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường với biến chứng thần kinh-mạch 
máu mà tình trạng không được cải thiện trong vòng 6 tuần và không tìm thấy nguyên nhân nào khác gây chậm 
lành vết loét. 
Quá trình lành vết loét có liên quan đến sự tương tác giữa mức độ nghiêm trọng của tình trạng giảm tưới máu 
chi với các đặc điểm khác của bàn chân và bệnh nhân chẳng hạn như mất mô, nhiễm trùng, áp lực lên vết loét, 
các bệnh đồng mắc như suy tim và suy thận giai đoạn cuối 46. Như đã thảo luận trong hướng dẫn phân loại 
IWGDF 47, hệ thống phân loại WIfI (Wound, Ischemia and Foot infection-Vết thương, thiếu máu và nhiễm 
trùng bàn chân) có thể hướng dẫn bác sĩ lâm sàng ước tính nguy cơ đoạn chi và lợi ích của tái thông mạch máu. 
Hệ thống này phân loại vết loét, mức độ thiếu máu cục bộ dựa trên các nghiệm pháp không xâm lấn và mức 
độ nghiêm trọng của nhiễm trùng dựa trên phân loại IWGDF/IDSA (International Working Group on the 
Diabetic Foot/ Infectious Diseases Society of America-Nhóm chuyên trách quốc tế về bàn chân đái tháo 
đường/Hiệp hội các bệnh nhiễm trùng Hoa Kỳ). Hệ thống WIfI được hình thành từ sự đồng thuận của các 
chuyên gia và sau đó đã được hợp thức hóa trong dân số đái tháo đường và dân số không đái tháo đường 48. 
Hệ thống tính điểm được thảo luận trong hướng dẫn phân loại của chúng tôi và có thể được tải miễn phí như 
một công cụ tính, được tóm tắt trong Bảng 2 dưới đây 47 49. Cuối cùng, việc chữa lành vết loét sẽ liên quan đến 
chất lượng chăm sóc y tế, giải quyết các vấn đề đã đề cập ở trên đây. 
 
Bảng 2 48 
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Phân độ vết thương 

Mức độ Loét bàn chân đái tháo đường Hoại thư 

0 Không loét Không hoại thư 

 
Mô tả lâm sàng: mất mô ít. Có thể cứu vãn bởi đoạn ngón đơn giản (1 hoặc 2 ngón) hoặc che 
phủ da. 

1 
Vết loét nhỏ, nông ở phần xa cẳng chân hoặc bàn chân, 
không lộ xương, ngoại trừ giới hạn ở đốt xa 

Không hoại thư 

 Mô tả lâm sàng: mất mô ít. Có thể cứu vãn bởi đoạn ngón đơn giản (1 hoặc 2 ngón) hoặc phủ 
da 

2 
Loét sâu tới tận xương, khớp hoặc gân; nhìn chung không 
liên quan đến phần gót chân; hay loét gót chân nông, 
không ảnh hưởng xương gót chân 

Hoại thư giới hạn ở các ngón 
chân 

 
Mô tả lâm sàng: mất mô nhiều, có thể cứu vãn bởi đoạn nhiều ngón (≥3) hoặc cắt ngang 
xương bàn chân tiêu chuẩn (standard transmetatarsal amputation - TMA) ± ghép da 

3 
Loét rộng, sâu liên quan đến phần trước bàn chân và / 
hoặc phần giữa bàn chân; loét gót chân dày và sâu ± ảnh 
hưởng xương gót chân 

Hoại thư lan rộng liên quan phần 
trước bàn chân và / hoặc phần 
giữa bàn chân; hoại tử toàn bộ 
phần gót chân ảnh hưởng đến 
xương gót chân 
 

 
Mô tả lâm sàng: mất mô nhiều chỉ có thể cứu vãn bằng kỹ thuật tái tạo bàn chân phức tạp hoặc 
cắt ngang bàn chân không truyền thống (Chopart hoặc Lisfranc); che phủ vạt da hoặc biện pháp 
chăm sóc vết thương phức tạp cần thiết trong trường hợp khiếm khuyết mô mềm diện tích lớn 
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Phân độ thiếu máu cục bộ 
Cấp 
độ Chỉ số cổ chân cánh tay Huyết áp tâm thu cổ chân 

(mmHg) 
Áp lực ngón chân, phân áp 

oxy qua da (mmHg) 
0 ≥ 0.80 >100 ≥ 60 
1 0.6-0.79 70-100 40-59 
2 0.4-0.59 50-70 30-39 
3 ≤0.39 <50 <30 

 

Phân độ nhiễm trùng chân 

Cấp 
độ Biểu hiện lâm sàng 

0 

Không có triệu chứng hoặc dấu hiệu nhiễm trùng 
Định nghĩa nhiễm trùng nếu có ít nhất 2 trong số các đặc điểm sau: 
• Phù hoặc sưng cứng tại chỗ 
• Quầng đỏ > 0,5 đến ≤ 2 cm quanh vết loét 
• Nhạy cảm đau cục bộ hoặc đau  
• Nóng cục bộ 
• Chảy mủ (mủ đặc, đục đến trắng hoặc lẫn máu) 

1 

Nhiễm trùng cục bộ giới hạn ở da và mô dưới da (không liên quan các mô sâu hơn và không có dấu 
hiệu toàn thân như mô tả dưới đây). 
Loại trừ các nguyên nhân khác gây ra đáp ứng viêm của da (ví dụ: chấn thương, bệnh gút, bệnh lý 
thần kinh – xương khớp Charcot cấp tính, gãy xương, huyết khối, ứ máu tĩnh mạch) 

2 
Nhiễm trùng cục bộ (như mô tả ở trên) với quầng đỏ > 2 cm, hoặc liên quan đến các cấu trúc sâu 
hơn của da và mô dưới da (ví dụ: áp xe, viêm tủy xương, viêm khớp nhiễm trùng, viêm cân mạc) và 
Không có dấu hiệu đáp ứng viêm toàn thân (như mô tả bên dưới) 

3 

Nhiễm trùng cục bộ (như được mô tả ở trên) với các dấu hiệu đáp ứng viêm toàn thân, được biểu 
hiện bằng hai hoặc nhiều đặc điểm sau: 
• Nhiệt độ > 38°C hoặc <36 °C 
• Nhịp tim> 90 nhịp/phút 
• Hô hấp > 20 nhịp/phút hoặc PaCO2 <32 mm Hg 
• Số lượng bạch cầu > 12.000 hoặc < 4000 /mm hoặc 10% bạch cầu chưa trưởng thành (dạng Band) 

 

Trước đây bệnh lý mạch máu nhỏ được xem là một nguyên nhân quan trọng gây chậm lành vết loét bàn chân đái 
tháo đường. Tuy nhiên, hiện tại không có bằng chứng ủng hộ quan niệm này và PAD vẫn là nguyên nhân quan trọng 
nhất dẫn đến suy giảm tưới máu bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường 50. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng PAD không phải 
là nguyên nhân duy nhất gây giảm tưới máu chi dưới bởi vì phù và nhiễm trùng cũng có thể gây giảm oxy mô và tất 
cả những vấn đề này nên được điều trị bởi các biện pháp thích hợp 51 52. 
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ĐIỀU TRỊ 
PICO: Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và loét chân, phương pháp chẩn đoán hình ảnh nào hữu ích 
nhất được sử dụng để có thông tin giải phẫu trong trường hợp xem xét tái thông mạch máu? 
Khuyến cáo 10: Khi xem xét tái tạo mạch máu chi dưới cho bệnh nhân để thu nhận thông tin giải phẫu 
học nên thực hiện bất kì phương pháp nào sau đây: siêu âm màu Duplex; chụp cắt lớp mạch máu (CTA); 
chụp cộng hưởng từ mạch máu (MRA) hoặc chụp lòng động mạch bằng kỹ thuật chụp mạch máu số hóa xóa 
nền (DSA). Đánh giá toàn bộ tuần hoàn động mạch chi dưới với hình ảnh chi tiết của các động mạch dưới 
gối và bàn chân, theo hướng mặt phẳng trước - sau và mặt bên. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Quyết định trường hợp nào cần tái thông động mạch chi dưới và xác định qui trình 
tái thông mạch thích hợp nhất đòi hỏi phải có các hình ảnh phù hợp để hướng dẫn trị liệu. Không thể chấp 
nhận chỉ dựa đơn thuần vào khám lâm sàng trước khi thực hiện thủ thuật tái thông mạch máu. Thông tin giải 
phẫu động mạch chi dưới giúp đánh giá sự hiện diện, mức độ nghiêm trọng và phân bố của tình trạng hẹp hoặc 
tắc động mạch. Ghi lại hình ảnh chi tiết của các động mạch chi dưới gối và bàn chân, đặc biệt là đánh giá chuyên 
biệt về tuần hoàn bàn chân là những yếu tố rất quan trọng cần xem xét ở bệnh nhân đái tháo đường. Các kỹ 
thuật được sử dụng để xác định hệ thống động mạch chi dưới ở bệnh nhân đái tháo đường bao gồm siêu âm 
Duplex, chụp cộng hưởng từ mạch máu (MRA), chụp cắt lớp vi tính mạch máu (CTA) và kỹ thuật chụp mạch 
máu số hóa xóa nền (DSA)50. 
Siêu âm màu Duplex (Colour Duplex ultrasound - CDUS) cung cấp chi tiết giải phẫu và đánh giá sinh lý lưu 
lượng máu tại các vị trí động mạch cụ thể. Bằng cách quét tuần tự từ động mạch bụng đến động mạch chày, 
có thể được đánh giá trực tiếp toàn bộ tuần hoàn động mạch chi dưới. Tuy nhiên, tổn thương lan tỏa đa tầng, 
vôi hóa và phù có thể cản trở quá trình siêu âm. CDUS có ưu điểm là phương pháp không xâm lấn nhưng đòi 
hỏi thiết bị tinh vi và bác sĩ chuyên khoa và không phù hợp để làm sàng lọc thường qui. Trong chụp cắt lớp vi 
tính mạch máu (CTA), tiêm đường tĩnh mạch chất cản quang chứa iod có thể thấy cây mạch máu từ động mạch 
thận xuống bàn chân. Tình trạng vôi hóa nghiêm trọng có thể cản trở việc đánh giá các động mạch nhỏ hơn, 
đặc biệt là ở chi dưới. Nhược điểm khác là các phản ứng dị ứng tiềm tàng và sự xuất hiện của bệnh thận do 
thuốc cản quang, đặc biệt ở những bệnh nhân đã có bệnh thận trước đó hoặc suy tim. 
Trong chụp cộng hưởng từ tương phản mạch máu (CE-MRA), gadolinium là chất đối quang được sử dụng và 
cho hình ảnh từ động mạch chủ bụng xuống bàn chân. Một ưu điểm chính của CE-MRA là việc sử dụng chất 
cản từ có độc tính trên thận thấp, nhược điểm là độ phân giải hạn chế và các xảo ảnh do đặt stent trước đó. 
Tuy nhiên, việc sử dụng kĩ thuật này bị hạn chế ở những bệnh nhân cấy dụng cụ, chẳng hạn như đặt máy tạo 
nhịp tim , hội chứng sợ không gian kín và ở những bệnh nhân suy thận nặng (độ thanh thải creatinin <30mL/phút) 
sử dụng thuốc cản từ gadolinium bị chống chỉ định tương đối vì có nguy cơ xảy ra xơ hóa hệ thống do thận 
(nephrogenic systemic fibrosis – NSF). Các tác nhân mới non- gadolinium, chẳng hạn như các hạt siêu nhỏ siêu 
từ tính oxid sắt (có một số ứng dụng về cộng hưởng từ), có thể được sử dụng thay thế và an toàn hơn ở những 
bệnh nhân suy thận 53. 
Kỹ thuật chụp mạch máu nội động mạch số hóa xóa nền vẫn được coi là tiêu chuẩn vàng trong việc ghi lại hình 
ảnh động mạch vì độ phân giải không gian cao. Kỹ thuật này có ưu điểm là cho phép điều trị nội mạch trong 
cùng một thủ thuật chụp nhưng có nhược điểm là sử dụng chất cản quang chứa iod và là một thủ thuật xâm 
lấn, có thể có biến chứng do chọc vào động mạch. 
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Các chuyên gia y tế nên biết về các kỹ thuật này, cũng như những hạn chế của chúng ở từng đối tượng bệnh 
nhân. Quyết định sử dụng phương thức chẩn đoán hình ảnh nào sẽ phụ thuộc vào chống chỉ định của bệnh 
nhân cũng như tính sẵn có của kỹ thuật và trình độ chuyên môn tại chỗ. 
PICO: Mục đích, phương pháp tái tạo mạch máu và biện pháp quản lý tiếp sau đó ở bệnh nhân đái tháo đường, 
loét chân và PAD là gì? 
Khuyến cáo 11: Khi thực hiện tái thông mạch ở bệnh nhân loét chân đái tháo đường nhằm mục đích khôi 
phục lưu lượng máu trực tiếp đến ít nhất một trong các động mạch bàn chân, ưu tiên động mạch cung cấp 
máu trong vùng giải phẫu của vết loét. Sau khi thực hiện thủ thuật, đánh giá hiệu quả bằng  các biến số đo 
lường tưới máu khách quan. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Lịch sử tự nhiên của bệnh nhân đái tháo đường mắc PAD và loét chân vẫn chưa 
được xác định rõ ràng, nhưng trong hai nghiên cứu báo cáo kết cục của bệnh nhân đái tháo đường và thiếu 
máu cục bộ chi không được tái thông mạch, tỷ lệ cứu vãn chi là khoảng 50% sau 1 năm 10 54. Hầu hết các nghiên 
cứu đều báo cáo tỷ lệ cứu vãn chi sau khi thực hiện thủ thuật tái thông mạch nằm trong tỷ lệ 80- 85% và chữa 
lành vết loét > 60% sau 12 tháng 22. Chất lượng bằng chứng nói chung còn thấp do định nghĩa dân số nghiên 
cứu chưa rõ, sự đa dạng trong chỉ định can thiệp và nhiều yếu tố có khả năng gây nhiễu. Bệnh nhân được tái 
thông mạch máu có gia tăng nguy cơ tử vong chu phẫu  và nhóm có nguy cơ cao nhất là những bệnh nhân đái 
tháo đường, PAD và bệnh thận giai đoạn cuối, nguy cơ tử vong chu phẫu 5%, tỷ lệ tử vong trong vòng 1 năm 
là 40% và tỷ lệ cứu vãn chi trong vòng 1 năm khoảng 70% 22. 
Về phương diện lịch sử, mục đích tái thông mạch ở bệnh nhân mắc PAD là để khôi phục lưu lượng máu đến 
bàn chân, bằng cách nhắm vào mạch máu sẵn có tốt nhất . Tuy nhiên, gần đây cách tiếp cận vùng giải phẫu 
được tưới máu trực tiếp bởi động mạch (angiosome-directed approach) đã được ủng hộ nhưng vẫn còn nhiều 
tranh luận 55 56. Theo lý thuyết này, bàn chân có thể được chia thành các khối mô ba chiều, mỗi khối có động 
mạch nuôi dưỡng riêng. Tái thông mạch trực tiếp sẽ phục hồi lưu lượng máu qua động mạch nuôi dưỡng đến 
khu vực có vết loét, trong khi tái thông mạch gián tiếp phục hồi lưu lượng máu thông qua các mạch máu xuất 
phát từ các vùng lân cận. 
Nhằm tái thông mạch máu trực tiếp nuôi dưỡng vùng giải phẫu (angiosome) của mô bị tổn thương, giả thuyết 
đặt ra đây sẽ là phương pháp tái thông mạch hiệu quả hơn là nhắm vào các mạch tốt nhất (the best vessel) mà 
những mạch này có thể không cung cấp máu cho vùng mô tổn thương. Một nghiên cứu hồi cứu gần đây về các 
nỗ lực cứu vãn nội mạch chi ở bệnh nhân DFU cho thấy tái thông mạch máu gián tiếp cho kết quả kém hơn so 
với tái thông mạch trực tiếp 57. Tuy nhiên, do thiếu định nghĩa rõ ràng và các yếu tố khác như sai lệch trong 
lựa chọn, hiệu quả của khái niệm angiosome ở bệnh nhân đái tháo đường chưa được làm rõ 58 59 60 55. 
Đặc biệt ở những bệnh nhân đái tháo đường có ít các mạch máu bàng hệ, việc phục hồi dòng chảy của động 
mạch trực tiếp cung cấp cho vùng mô tổn thương dường như là cách tiếp cận tốt nhất trong thủ thuật nội 
mạch 56. Việc tái thông thành công một hoặc nhiều mạch bị tắc không đồng nghĩa thủ thuật thành công về mặt 
lâm sàng, do đó trước khi thủ thuật kết thúc thì lưu lượng máu đến khu vực loét nên được đánh giá. Nếu khả 
thi thì việc mở nhiều động mạch có thể hữu ích với ít nhất một động mạch cung cấp máu trực tiếp cho vùng 
thiếu máu cục bộ 55. 
Hiệu quả của thủ thuật tái thông mạch máu tốt nhất nên được đánh giá bằng các chỉ số đo tưới máu khách 
quan. Trong khuyến cáo này chúng tôi không đưa ra áp lực tưới máu mục tiêu vì chưa có bằng chứng mạnh hỗ 
trợ hướng tiếp cận này. Trước đây chúng tôi đã đề nghị tái thông mạch được xem là có hiệu quả khi đạt được 
áp lực tưới máu da tối thiểu là 40mmHg, áp lực ngón chân> 30mmHg hoặc TcPO2> 25mmHg 17. Tuy nhiên, 
hiện tại chúng tôi khuyến nghị tái thông mạch với mục đích cải thiện tưới máu cho bàn chân càng nhiều càng 
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tốt và có thể thay đổi tùy theo từng bệnh nhân. Vì áp lực oxy qua da tăng dần trong khoảng thời gian vài tuần 
sau khi thực hiện thành công thủ thuật nong mạch qua da (percutaneous transluminal angioplasty - PTA), các 
phép đo TcPO2 tốt nhất nên được thực hiện ít nhất 1-3 tuần sau đó 61. 
 
Khuyến cáo 12: Chưa đủ bằng chứng để xác định điều trị tái lưu thông nội mạch, kỹ thuật mở hay kỹ thuật 
Hybrid là ưu việt hơn, nên đưa ra quyết định dựa trên các yếu tố cá nhân chẳng hạn như phân bố hình thái 
bệnh động mạch ngoại biên, tĩnh mạch tự thân sẵn có, các bệnh đồng mắc của bệnh nhân và khả năng chuyên 
môn tại chỗ. (Mạnh; Thấp). 
 
Khuyến cáo 13: Bất kỳ trung tâm điều trị bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường nên có chuyên gia 
chuyên môn và khả năng tiếp cận nhanh chóng với các phương tiện cần thiết để chẩn đoán và điều trị bệnh 
động mạch ngoại biên bao gồm các kỹ thuật can thiệp nội mạch và phẫu thuật bắc cầu. (Mạnh; Thấp)  
 
Khuyến cáo 14: Đảm bảo rằng sau khi thực hiện thủ thuật tái thông mạch ở bệnh nhân loét bàn chân đái 
tháo đường, bệnh nhân nên được điều trị bởi một nhóm đa chuyên khoa với kế hoạch chăm sóc toàn diện. 
(Mạnh; Thấp) 
 
Khuyến cáo 15: Đánh giá và điều trị khẩn cấp các bệnh nhân có các dấu hiệu hoặc triệu chứng của bệnh 
động mạch ngoại biên và nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường vì những bệnh nhân này có nhiều nguy cơ 
phải đoạn chi cao. (Mạnh; Trung bình) 

 
Cơ sở của khuyến nghị: Vẫn chưa có đồng thuận về hướng tiếp cận tái thông mạch thích hợp nhất ở bệnh 
nhân loét chân do đái tháo đường. Trong tổng quan hệ thống của chúng tôi, chúng tôi nhận thấy các kết cục 
chính về lành vết thương và đoạn chi tương tự nhau giữa can thiệp nội mạch và phẫu thuật mở 22. Mỗi kỹ thuật 
đều có ưu điểm và nhược điểm. Bắc cầu tĩnh mạch xa thành công làm tăng đáng kể lưu lượng máu đến bàn 
chân nhưng thường phải gây mê toàn thân và phải có sẵn tĩnh mạch để bắc cầu. Thủ thuật can thiệp nội mạch 
có một số ưu điểm nhưng đôi khi cần can thiệp rất phức tạp để có đủ lưu lượng máu đến bàn chân, và can 
thiệp nội mạch thất bại có thể dẫn đến tiên lượng xấu khi sau đó cần phải tiến hành phẫu thuật mở 62. 
Trong vài thập kỷ qua, đã có những tiến bộ đáng kể trong kỹ thuật nội mạch cũng như những cải thiện trong 
gây mê và chăm sóc chu phẫu đã giúp cải thiện tiên lượng của phẫu thuật. Trong khi thử nghiệm BASIL thường 
được trích dẫn như một hướng dẫn trong tái thông mạch cho bệnh nhân thiếu máu cục bộ chi 63, dân số bao 
gồm một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân đái tháo đường, không có phân tích phân nhóm và không tập trung vào bệnh 
nhân bị loét. Do đó, chúng tôi không thể ngoại suy những kết quả của thử nghiệm này lên bệnh nhân đái tháo 
đường, loét chân và PAD. Cuối cùng, phương pháp phẫu thuật kết hợp can thiệp nội mạch đang dần trở nên 
phổ biến. Do đó, chúng tôi khuyến nghị ở mỗi bệnh nhân cần tái thông mạch chi dưới, nên xem xét can thiệp 
nội mạch, phẫu thuật mổ mở và thủ thuật hybrid. Không có cách tiếp cận nào được xem là duy nhất và phù 
hợp với mọi đối tượng bệnh nhân đái tháo đường, loét chân và PAD, do đó điều quan trọng là một trung tâm 
điều trị phải có chuyên gia chuyên môn và các phương tiện cơ sở vật chất để cung cấp các lựa chọn điều trị về 
can thiệp nội mạch cũng như phẫu thuật mở. 
 
Như đã thảo luận trong các phần khác của Hướng dẫn IWGDF, phục hồi tưới máu ở bàn chân chỉ là một phần 
trong điều trị, cần được thực hiện bởi một nhóm đa chuyên khoa 64. Do đó, bất kỳ quy trình tái thông mạch 
nào cũng phải là một phần của kế hoạch chăm sóc toàn diện nhằm giải quyết vấn đề quan trọng bao gồm: điều 
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trị kịp thời nhiễm trùng, cắt lọc vết thương thường xuyên, giảm áp lực lên vết loét, kiểm soát đường huyết và 
điều trị các bệnh đồng mắc 64. Đặc biệt, bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân có nguy cơ cao đoạn chi nên được 
điều trị như một tình trạng cấp cứu. Tỷ lệ đoạn chi trong 1 năm đối với những bệnh nhân này được báo cáo là 
44% 65 và việc điều trị chậm trễ có thể dẫn đến sự hủy hoại mô nhanh chóng và nhiễm trùng huyết đe dọa tính 
mạng 66 như được mô tả trong hướng dẫn của chúng tôi về nhiễm trùng. Ở những bệnh nhân bị nhiễm trùng 
sâu, chẳng hạn như áp xe bàn chân, nhiễm trùng khoang sâu ở bàn chân cần được dẫn lưu ngay lập tức hoặc 
trường hợp hoại thư hay mất mô diện rộng cần được cắt bỏ để kiểm soát nhiễm trùng, cần xem xét dẫn lưu 
ngay lập tức để kiểm soát nhiễm trùng huyết 14. Như được mô tả trong Hướng dẫn về nhiễm trùng của chúng 
tôi, các biện pháp này nên đi kèm với trị liệu tích cực bằng kháng sinh, bắt đầu bằng phổ rộng và điều chỉnh 
dựa vào kết quả nuôi cấy 14 – ở những bệnh nhân này thời gian là yếu tố quan trọng: “time is tissue” (Thời gian 
cũng chính là mô). Khi nhiễm trùng được kiểm soát và bệnh nhân ổn định, việc đánh giá mạch máu nên tiến 
hành để xem xét tái thông mạch kịp thời (tức là trong vòng vài ngày). Khi lưu lượng máu được cải thiện và 
nhiễm trùng được điều trị, có thể cần phải thực hiện phẫu thuật để tái tạo mô mềm và xương nhằm phục hồi 
chức năng bàn chân. Ở những bệnh nhân có tình trạng giảm tưới máu nặng và mất mô nghiêm trọng, nhưng 
không bị nhiễm trùng, không nên cắt lọc hoặc đoạn chi cho đến khi tưới máu máu được phục hồi. 
PICO: Ở bệnh nhân loét chân do đái tháo đường và PAD, có trường hợp nào không nên thực hiện tái thông 
mạch máu? 
 
Khuyến cáo 16: Không thực hiện tái thông mạch máu ở những bệnh nhân mà xét thấy tỷ lệ lợi ích - rủi ro 
trên xác suất thành công của thủ thuật tái thông mạch là không cao. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Không nên thực hiện tái thông mạch máu trong trường hợp xét thấy trên thực tế 
vết loét không có thể được chữa lành hoặc khi đoạn chi là không thể tránh khỏi. Nhiều bệnh nhân có nguy cơ 
gây mê cao do có các bệnh đồng mắc và phẫu thuật lớn tái tạo gây nguy cơ đáng kể chu phẫu xuất hiện các 
biến chứng chu phẫu. Đặc biệt, những bệnh nhân sau đây có thể không phù hợp để tái thông mạch máu: sức 
khỏe rất yếu, kỳ vọng sống ngắn, tình trạng chức năng kém, nằm liệt giường, bàn chân hủy hoại mô diện rộng 
không thể cứu vãn được và những người thực tế xét thấy không thể đi lại sau khi tái thông mạch. Quyết định 
tiến hành đoạn chi hay áp dụng các biện pháp giảm nhẹ nên được thảo luận giữa bệnh nhân và nhóm đa chuyên 
khoa bao gồm bác sĩ phẫu thuật mạch máu hoặc các chuyên gia khác về can thiệp mạch máu 67. 

Ở những bệnh nhân không rõ tỉ số lợi ích - rủi ro của tái thông mạch máu, cần lưu ý rằng một số trường hợp 
loét do thiếu máu nặng có thể vẫn được chữa lành mà không cần tái thông mạch máu - hai nghiên cứu quan 
sát đã chứng minh tỷ lệ chữa lành khoảng 50% (có hoặc không đoạn chi thấp) ở bệnh nhân không phù hợp với 
phương pháp tái thông mạch máu (vì bệnh nhân quá yếu hoặc về mặt kỹ thuật không thể tiến hành tái thông 
mạch máu) 10. Có một số kỹ thuật khác đã được tiến hành cho bệnh nhân đái tháo đường, PAD và loét mà 
không áp dụng được phương pháp tái thông mạch. Bao gồm kỹ thuật động mạch hóa tĩnh mạch và phương 
pháp điều trị bằng băng hơi gián đoạn (intermittent pneumatic compression) 68 69. Tuy nhiên, chưa có đủ dữ 
liệu để đưa ra bất kỳ khuyến nghị nào về lợi ích của các phương pháp này ở những bệnh nhân không thể thực 
hiện tái thông mạch máu. 

PICO: Ở bệnh nhân loét chân do đái tháo đường và PAD, có thể giảm nguy cơ biến cố tim mạch trong tương 
lai? 



 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IWGDF VỀ BỆNH ĐỘNG MẠCH NGOẠI BIÊN. 
 

 

HƯỚNG DẪN VỀ BỆNH ĐỘNG MẠCH NGOẠI BIÊN 
CỦA IWGDF 
 
Khuyến cáo 17: Kiểm soát tích cực nguy cơ tim mạch ở các bệnh nhân đái tháo đường và loét chân do 
thiếu máu cục bộ bao gồm hỗ trợ ngưng thuốc lá, điều trị tăng huyết áp, kiểm soát đường huyết và điều trị 
bằng statin cũng như clopidogrel hoặc aspirin liều thấp. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Bệnh nhân đái tháo đường, PAD và loét có tỷ lệ tử vong trong vòng 5 năm khoảng 
50% do tăng rõ rệt các nguy cơ biến cố tim mạch 70. Theo các hướng dẫn khác 26 25, chúng tôi khuyến nghị nên 
xử trí kịp thời và triệt để các yếu tố nguy cơ tim mạch khác ở bệnh nhân đái tháo đường và PAD. 

Bệnh nhân nên được hỗ trợ ngừng hút thuốc và nên duy trì huyết áp và đường huyết theo khuyến cáo hướng 
dẫn về tăng huyết áp và đái tháo đường. Ngoài ra, tất cả các bệnh nhân nên được chỉ định điều trị bằng statin 
và thuốc chống kết tập tiểu cầu. Chiến lược này đã được chứng minh là làm giảm tỷ lệ tử vong 5 năm ở bệnh 
nhân loét do thần kinh – mạch máu 71. Không có bằng chứng cụ thể nào cho thấy thuốc chống kết tập tiểu cầu 
nào thích hợp nhất ở bệnh nhân đái tháo đường, PAD và loét, tuy nhiên một số hướng dẫn gần đây ủng hộ sử 
dụng clopidogrel hơn là aspirin trong điều trị bệnh nhân mắc PAD 26. 

Một phân tích phụ của một thử nghiệm gần đây về thuốc chống kết tập tiểu cầu và thuốc chống đông cho thấy 
rằng sự kết hợp giữa aspirin và rivaroxaban (một thuốc chống đông đường uống) cho hiệu quả lớn hơn trong 
việc giảm các biến cố chính ở chi khi so sánh với sử dụng aspirin đơn độc ở bệnh nhân mắc PAD, tuy nhiên 
phối hợp này phải trả giá bằng nguy cơ gia tăng xuất huyết (không gây tử vong) 72. Mặc dù 45% dân số trong 
nghiên cứu mắc bệnh đái tháo đường, tuy nhiên không có thông tin về loét chân và kết quả của những bệnh 
nhân này không được báo cáo riêng biệt. Cần lưu ý, chúng tôi đã không đề cập hiệu quả của các liệu pháp hạ 
lipid máu, thuốc hạ đường huyết hoặc liệu pháp chống đông máu trong chữa lành vết loét và đoạn chi vì chúng 
tôi nhận thấy bằng chứng vẫn còn quá hạn chế. 
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CÁC VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU ƯU TIÊN TRONG TƯƠNG LAI 
Các tổng quan hệ thống của chúng tôi cho thấy hiện tại có rất ít dữ liệu chất lượng cao liên quan đến nhóm 
bệnh nhân đái tháo đường, có loét và PAD 73. Cần nghiên cứu thêm để giải quyết các vấn đề của quản lý bệnh 
phù hợp bao gồm chẩn đoán, tiên lượng và quyết định có tái thông mạch hay không, can thiệp khi nào và như 
thế nào. IWGDF và EWMA xuất bản năm 2016 đưa ra các chi tiết cốt lõi cần có trong việc lập kế hoạch và 
báo cáo các nghiên cứu can thiệp trong phòng ngừa và quản lý bệnh loét bàn chân đái tháo đường, bao gồm cả 
những người mắc PAD 16. Những hướng dẫn này có thể đóng vai trò trong lộ trình tăng chất lượng nghiên cứu 
được công bố trong lĩnh vực này. 

Ngoài ra, có một số lĩnh vực then chốt khác cần được quan tâm hơn : 

• Lịch sử tự nhiên của loét bàn chân đái tháo đường cùng PAD với điều trị bảo tồn tối ưu là gì? 
• Sự kết hợp tối ưu nào của các xét nghiệm chẩn đoán để dự đoán chữa lành ở bệnh nhân loét bàn chân 

đái tháo đường và PAD 
• Vai trò của các phương pháp đánh giá tưới máu mới (bao gồm cả vi tuần hoàn) trong quyết định tái 

thông mạch cho bệnh nhân bị loét bàn chân đái tháo đường và PAD? 
• Vai trò của tái thông mạch ở bệnh nhân đái tháo đường với bàn chân còn nguyên vẹn nhưng có nguy cơ 

cao bị loét / đoạn chi không? 
• Tái thông mạch máu trực tiếp cho vùng mô tổn thương thì có hiệu quả hơn phương pháp tiếp cận các 

mạch máu ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường? 
• Kỹ thuật động mạch hóa tĩnh mạch có hiệu quả trong việc chữa lành vết loét hoặc ngăn ngừa đoạn chi 

ở những người không thể áp dụng tái thông mạch tiêu chuẩn? 
• Các điều trị nội khoa mới  bao gồm tế bào gốc hoặc tế bào đơn nhân máu ngoại vi có hiệu quả trong 

việc chữa lành ở các bệnh nhân mắc DFU và PAD khi tái thông mạch tiêu chuẩn không thích hợp? 
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LỜI CẢM ƠN 
Các tác giả xin gửi lời cảm ơn đến các chuyên gia đánh giá bên ngoài sau đã tham gia đánh giá các PICO và 
hướng dẫn lâm sàng của chúng tôi: Stephan Morbach (Đức), Heidi Corcoran (Hongkong), Vilma Urbančič 
(Slovenia), Rica Tanaka (Nhật Bản), Florian Dick (Thụy Sĩ), Taha Wassila (Ai Cập), Abdul Basit Pakistan), Yamile 
Jubiz (Colombia), Sriram Narayanan (Singapore), Eduardo Alvarez (Cuba). 

CHÍNH SÁCH VỀ SỰ MÂU THUẪN QUYỀN LỢI GIỮA CÁC BÊN LIÊN QUAN 
Hướng dẫn của IWGDF Xuất bản năm 2019 được tài trợ bởi: Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, Urgo 
Medical, Edixomed, Klaveness, Siemplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle và Essity. Trong suốt 
quá trình soạn thảo hướng dẫn các nhà tài trợ này không có bất kỳ liên hệ, trao đổi thông tin nào liên quan 
đến quá trình đánh giá có hệ thống các tài liệu hoặc các hướng dẫn với các thành viên nhóm cộng tác. Các nhà 
tài trợ này cũng không được xem bất kỳ hướng dẫn hoặc tài liệu có liên quan trước khi các hướng dẫn này 
được xuất bản. 

Mọi chính sách về mâu thuẫn quyền lợi cá nhân giữa các tác giả của hướng dẫn này có thể được tìm thấy tại: 
www.iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies 

PHIÊN BẢN 
Xin lưu ý rằng các hướng dẫn này tuy đã được xem xét và bình duyệt đầy đủ nhưng chưa được thông qua quá 
trình biên tập, hoàn chỉnh bố cục, phân trang và hiệu đính. Vì vậy, phiên bản hướng dẫn này chưa được coi là 
phiên bản chính thức. Phiên bản này vẫn có thể chứa các lỗi hoặc sai lệch so với phiên bản cuối cùng được 
xuất bản sau này. Khi phiên bản cuối cùng của bản thảo được xuất bản trực tuyến, sẽ thay thế phiên bản hiện 
tại này.  
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TÓM TẮT 
 
Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới (IWGDF) công bố các hướng dẫn dựa trên bằng chứng 
về phòng ngừa và kiểm soát bệnh bàn chân đái tháo đường từ năm 1999. Hướng dẫn này tập trung về việc 
chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng ở bàn chân đái tháo đường, cập nhật trên hướng dẫn của IWGDF năm 2015. 

Dựa trên PICO (quy tắc thường được sử dụng để nghiên cứu và trả lời các câu hỏi liên quan đến chăm sóc 
sức khỏe và lâm sàng, trong đó P (Patient, Problem, Population), I (Intervention), C (Comparison, Control, 
Comparator), O (Outcome), Được phát triển bởi ủy ban Nhiễm trùng, kết hợp với các chuyên gia đánh giá và 
tư vấn khác trong và ngoài Liên đoàn, và dựa trên các đánh giá hệ thống, Liên đoàn đã phát triển các khuyến 
cáo về chẩn đoán nhiễm trùng (mới) và điều trị nhiễm trùng (cập nhật từ hướng dẫn năm 2016), bao gồm 27 
khuyến cáo về các khía cạnh khác nhau của chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm và xương, bao gồm cả bảng phân 
loại để chẩn đoán nhiễm trùng và mức độ nghiêm trọng của nó. Lưu ý, chúng tôi cập nhật sơ đồ này lần đầu 
tiên kể từ khi chúng tôi phát triển nó từ 15 năm trước. Chúng tôi cũng xem xét về mặt vi sinh của nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường, bao gồm cách thu thập mẫu và xử lý chúng để xác định mầm bệnh gây bệnh. Cuối 
cùng, chúng tôi thảo luận về cách tiếp cận điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, bao gồm lựa chọn 
liệu pháp kháng khuẩn theo kinh nghiệm và theo kháng sinh đồ thích hợp cho nhiễm trùng mô mềm và xương, 
khi nào cần điều trị phẫu thuật, điều trị phẫu thuật như thế nào và phương pháp điều trị hỗ trợ mà chúng tôi 
nghĩ là có ích hoặc không có ích về khía cạnh nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. Đối với phiên bản hướng 
dẫn này, chúng tôi cũng cập nhật bốn bảng và một hình từ hướng dẫn năm 2016. Chúng tôi tin rằng tuân theo 
các nguyên tắc chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường được nêu trong hướng dẫn này có 
thể giúp các bác sĩ lâm sàng chăm sóc tốt hơn cho những bệnh nhân này. 
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO 
1. a) Chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm bàn chân đái tháo đường là chẩn đoán lâm sàng,  dựa trên sự hiện diện 
của các dấu hiệu và triệu chứng tại chỗ hoặc toàn thân của phản ứng viêm. (Phân nhóm khuyến cáo: Mạnh; 
Mức độ chứng cứ: Cao). 

b) Đánh giá mức độ nghiêm trọng của bất kỳ tình trạng nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường bằng bảng phân 
loại của Hiệp hội bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ (Infectious Diseases Society of America) hoặc Nhóm Chuyên 
Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới (International Working Group on the Diabetic Foot classification). 
(Mạnh, vừa phải) 

2. Cân nhắc cho nhập viện tất cả những bệnh nhân đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân mức độ nặng, và 
những bệnh nhân nhiễm trùng mức độ vừa phải nhưng phức tạp hay có bệnh lý đi kèm quan trọng. (Mạnh; 
Thấp) 

3. Ở những bệnh nhân đái tháo đường có khả năng bị nhiễm trùng chân mà khám lâm sàng không rõ ràng hoặc 
không giải thích được, nên cân nhắc việc sử dụng một dấu ấn sinh học phản ứng viêm như CRP, tốc độ máu 
lắng, và có thể là procalcitonin, như một biện pháp hỗ trợ để chẩn đoán. (Yếu; Thấp) 

4. Các phương pháp như đo nhiệt độ bàn chân hay sử dụng phân tích định lượng vi khuẩn không được chứng 
minh là hữu ích trong việc chẩn đoán nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, do đó chúng tôi khuyên bạn không 
nên sử dụng. (Yếu; Thấp) 

5. Ở một bệnh nhân đái tháo đường bị nghi ngờ viêm xương bàn chân, chúng tôi khuyến cáo  sử dụng kết hợp 
khám thăm dò chạm xương, tốc độ lắng máu (hoặc CRP và/hoặc procalcitonin) và X-quang là các phương pháp 
ban đầu giúp chẩn đoán viêm xương. (Mạnh; Trung bình) 

6. a) Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ viêm xương bàn chân, nếu chụp X-quang thường và 
kết quả lâm sàng và xét nghiệm phù hợp với viêm xương, chúng tôi khuyến cáo không cần sử dụng thêm chẩn 
đoán hình ảnh chuyên sâu để chẩn đoán. (Mạnh; Thấp). 

b) Nếu vẫn còn nghi ngờ chẩn đoán viêm xương, cân nhắc dùng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh tiên tiến, 
ví dụ như chụp ảnh cộng hưởng từ, PET/CT (18F-FDG- positron emission tomography/computed tomography) 
hoặc xạ hình bạch cầu (có hoặc không có CT). (Mạnh; Trung bình) 

7. Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ viêm xương bàn chân, việc chẩn đoán xác định hoặc xác 
định tác nhân gây nhiễm trùng là cần thiết để lựa chọn điều trị, hãy thu thập một mẫu xương (sinh thiết qua da 
hoặc phẫu thuật) để nuôi cấy vi sinh mẫu xương và mô bệnh học (nếu có thể). (Mạnh; Thấp) 

8. a) Lấy mẫu phù hợp đối với hầu hết các vết thương bị nhiễm trùng để nuôi cấy  nhằm xác định tác nhân gây 
bệnh. (Mạnh; Thấp) 

b) Đối với nhiễm trùng mô mềm bàn chân đái tháo đường, lấy mẫu để nuôi cấy bằng phương pháp lấy mẫu 
bệnh phẩm vô trùng (bằng cách nạo hoặc sinh thiết) từ vết loét. (Mạnh; Trung bình) 

9. Không sử dụng các kỹ thuật vi sinh phân tử (thay vì nuôi cấy thông thường) làm lựa chọn đầu tay nhằm xác 
định tác nhân gây bệnh từ các mẫu ở bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. (Mạnh; Thấp) 
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10. Điều trị các trường hợp nhiễm trùng chân trên bệnh nhân đái tháo đường với kháng sinh đã được chứng 
minh có hiệu quả qua thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng đã được công bố và phù hợp với từng 
đối tượng bệnh nhân. Một số kháng sinh được sử dụng bao gồm: penicillin, cephalosporin, các thuốc nhóm 
carbapenem, metronidazol (kết hợp với một hoặc vài kháng sinh khác), clindamycin, linezolid, daptomycin, các 
thuốc nhóm fluoroquinolon hoặc vancomycin, nhưng không sử dụng tigecyclin. (Mạnh; Cao) 

11. Chọn kháng sinh để điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường dựa trên: tác nhân gây bệnh có khả  năng 
hoặc đã được chứng minh và tính nhạy cảm với kháng sinh của tác nhân gây bệnh; mức độ nghiêm trọng của 
nhiễm trùng; các bằng chứng được công bố về hiệu quả của thuốc với nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường; 
nguy cơ của các tác dụng có hại, bao gồm khả năng gây loạn khuẩn của cơ thể; tương tác thuốc; tính sẵn có 
của thuốc và khả năng chi trả. (Mạnh; Trung bình) 

12. Điều trị bằng kháng sinh bằng đường tiêm cho những bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường mức 
độ nặng. Chuyển sang điều trị bằng uống nếu tình trạng lâm sàng của bệnh nhân được cải thiện và không có 
chống chỉ định các thành phần của thuốc và nếu có sẵn thuốc dùng đường uống thích hợp. (Mạnh; Thấp) 

13. Điều trị bằng kháng sinh bằng đường uống cho những bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường 
mức độ nhẹ và hầu hết ở mức độ trung bình tại thời điểm chẩn đoán nhiễm trùng hoặc khi tình trạng lâm sàng 
đã có dấu hiệu cải thiện rõ sau khi sử dụng liệu pháp kháng sinh tiêm truyền tĩnh mạch ban đầu. (Yếu; Thấp) 

14. Chúng tôi đề nghị không sử dụng bất kỳ kháng sinh tại chỗ hiện có để điều trị nhiễm trùng bàn chân đái 
tháo đường mức độ nhẹ. (Yếu; Trung bình) 

15. a) Điều trị bằng kháng sinh cho bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường ở da hoặc mô mềm 
trong thời gian từ 1 đến 2 tuần. (Mạnh; Cao) 

b) Cân nhắc tiếp tục điều trị, có thể đến 3-4 tuần, nếu tình trạng nhiễm trùng đang cải thiện nhưng lan rộng, 
đang hồi phục chậm hơn so với dự kiến hoặc nếu bệnh nhân bị bệnh động mạch ngoại biên nặng. (Yếu; Thấp) 

c) Nếu tình trạng nhiễm trùng không được giải quyết sau 4 tuần điều trị, nên đánh giá lại tình trạng bệnh và 
xem xét các biện pháp chẩn đoán khác hoặc thay đổi điều trị. 

(Mạnh; Thấp) 

16. Đối với những bệnh nhân mà không điều trị bằng kháng sinh gần đây và sống ở vùng khí hậu ôn đới, sử 
dụng kháng sinh theo kinh nghiệm bao phủ các vi khuẩn gram dương hiếu khí (streptococci betahemolytic và 
Staphylococcus aureus) trong trường hợp nhiễm trùng chân mức độ nhẹ. (Mạnh; Thấp) 

17. Đối với những bệnh nhân sống ở vùng khí hậu nhiệt đới/ cận nhiệt đới, hoặc đã được điều trị bằng liệu 
pháp kháng sinh trong vòng vài tuần, bị thiếu máu cục bộ nghiêm trọng hoặc nhiễm trùng trung bình/nặng, cân 
nhắc lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm bao phủ cả vi khuẩn gram dương, vi khuẩn gram âm thường được 
gặp và có thể vi khuẩn kỵ khí trong trường hợp nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường từ trung bình đến nặng. 
Sau đó, xem xét lại kháng sinh dựa trên đáp ứng lâm sàng, kết quả nuôi cấy và độ nhạy. (Yếu; Thấp) 

18. Điều trị theo kinh nghiệm nhắm vào Pseudomonas aeruginosa thường không cần thiết ở vùng khí hậu ôn 
đới, nhưng hãy cân nhắc nếu đã từng nhiễm P. aeruginosa trong vòng vài tuần trước đó hoặc ở vùng khí hậu 
nhiệt đới / cận nhiệt đới (ít nhất là ở mức trung bình hoặc nặng sự nhiễm trùng). (Yếu; Thấp) 
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19. Không điều trị vết loét chân không nhiễm trùng bằng liệu pháp kháng sinh toàn thân hoặc tại chỗ với mục 
tiêu giảm nguy cơ nhiễm trùng hoặc thúc đẩy quá trình lành vết loét. (Mạnh; Thấp) 

20. Nên khẩn trương tham khảo ý kiến bác sĩ phẫu thuật trong trường hợp nhiễm trùng mức độ nặng, hoặc 
nhiễm trùng mức độ trung bình có biến chứng do hoại tử lan rộng, nhiễm trùng hoại tử, dấu hiệu gợi ý áp xe 
sâu (dưới lớp cân cơ) hoặc hội chứng chèn ép khoang, hoặc thiếu máu cục bộ chi dưới nghiêm trọng. (Mạnh; 
Thấp) 

21. a) Ở một bệnh nhân bị đái tháo đường và viêm xương bàn chân không phức tạp, hay không có chỉ định điều 
trị phẫu thuật khác, hãy cân nhắc điều trị bằng liệu pháp kháng sinh mà không cần phẫu thuật cắt xương. (Mạnh; 
Trung bình) 

b) Ở một bệnh nhân bị đái tháo đường có khả năng viêm xương bàn chân đồng thời với nhiễm trùng mô mềm, 
cần đánh giá khẩn cấp về sự cần thiết của phẫu thuật cũng như các biện pháp theo dõi tích cực sau phẫu thuật 
và điều trị nội khoa. (Mạnh; Trung bình) 

22. Chọn thuốc kháng sinh điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường trong số những thuốc đã được chứng 
minh hiệu quả đối với viêm xương trong các nghiên cứu lâm sàng. (Mạnh; Thấp) 

23. a) Không nên điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường bằng liệu pháp kháng sinh quá 6 tuần. Nếu 
nhiễm trùng không cải thiện lâm sàng trong vòng 2-4 tuần đầu, hãy xem xét lại có cần lấy mẫu xương để nuôi 
cấy, tiến hành phẫu thuật cắt bỏ hoặc điều trị bằng kháng sinh thay thế khác. (Mạnh; Trung bình) 

b) Nếu không có nhiễm trùng mô mềm và tất cả các xương bị nhiễm trùng đã được phẫu thuật cắt bỏ, điều 
trị viêm xương bàn chân đái tháo đường bằng liệu pháp kháng sinh chỉ cần dùng vài ngày. (Yếu; Thấp) 

24. Đối với các trường hợp viêm xương bàn chân đái tháo đường được điều trị bằng kháng sinh đường tiêm, 
cân nhắc chuyển sang kháng sinh đường uống có sinh khả dụng cao sau khoảng 5 - 7 ngày, nếu vi khuẩn nhạy 
cảm với kháng sinh và có thể sử dụng đường uống. (Yếu; Trung bình)  

25. a) Trong quá trình phẫu thuật cắt xương để điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường, cân nhắc lấy 
mẫu xương để cấy (và nếu có thể là mẫu mô bệnh học) tại gốc xương còn lại sau cắt bỏ để xác định xem có 
còn sót xương bị nhiễm trùng hay không. (Yếu; Trung bình) 

b) Nếu một mẫu nuôi cấy được thu thập theo phương pháp vô trùng lấy được trong quá trình phẫu thuật có 
vi khuẩn gây bệnh, hoặc nếu mô học biểu hiện viêm tủy xương, điều trị bằng kháng sinh thích hợp trong tối đa 
6 tuần. (Mạnh; Trung bình) 

26. Đối với nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, không sử dụng liệu pháp oxy cao áp hoặc liệu pháp oxy tại 
chỗ như một phương pháp điều trị hỗ trợ nếu chỉ dùng duy nhất cho điều trị nhiễm trùng. (Yếu; Thấp) 

27. Để điều trị chuyên biệt nhiễm trùng trong loét chân đái tháo đường: 

a) không sử dụng điều trị yếu tố kích thích dòng bạch cầu hạt (Yếu; Trung bình) và, 

b) không sử dụng thường qui các thuốc sát khuẩn tại chỗ, các chế phẩm bạc, mật ong, liệu pháp vi khuẩn, hoặc 
điều trị vết thương áp lực âm (có hoặc không có tưới rữa). (Yếu; Thấp) 
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GIỚI THIỆU 
Tỷ lệ bệnh đái tháo đường tiếp tục gia tăng trên toàn thế giới, dẫn đến gia tăng tỷ lệ biến chứng bàn chân, bao 
gồm cả nhiễm trùng. Nhiễm trùng bàn chân do đái tháo đường (Diabetic foot infections) có liên quan đến các 
bệnh tật nghiêm trọng, đòi hỏi cần thăm khám thường xuyên bởi các chuyên gia y tế, chăm sóc vết thương 
hàng ngày, điều trị bằng kháng sinh, can thiệp phẫu thuật, với chi phí điều trị cao. Đặc biệt quan trọng, nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường vẫn là biến chứng đái tháo đường thường gặp nhất phải nhập viện và là biến cố 
phổ biến nhất dẫn đến đoạn chi chi dưới. Bệnh nhân bị vết loét bàn chân đái tháo đường bị nhiễm trùng có kết 
cục kém: trong một nghiên cứu lớn đoàn hệ tiến cứu sau một năm của vết loét, chỉ có 46% bệnh nhân lành vết 
loét (và sau đó tái phát ở 10% trong số này), 15% tử vong và 17% bắt buộc đoạn chi chi dưới. Do đó, không có 
gì đáng ngạc nhiên khi một phân tích thư viện tài liệu các nghiên cứu toàn cầu về bệnh loét bàn chân đái tháo 
đường trong 10 năm qua cho thấy nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường đứng đầu trong số các chủ đề thường 
xuyên nhất và là các ấn phẩm được trích dẫn nhiều nhất. 

Quản lý nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường đòi hỏi phải chú ý cẩn thận để chẩn đoán chính xác tình trạng 
bệnh, lấy mẫu bệnh phẩm nuôi cấy phù hợp, lựa chọn kháng sinh kỹ lưỡng, xác định nhanh chóng khi nào cần 
can thiệp phẫu thuật và cung cấp các chăm sóc điều trị bệnh nhân toàn diện và điều trị hỗ trợ vết thương. Tiếp 
cận toàn diện dựa trên y học chứng cứ, quản lý nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường có thể giúp cải thiện dự 
hậu, đặc biệt là giải quyết tình trạng nhiễm trùng và tránh các biến chứng, chẳng hạn như đoạn chi dưới. Điều 
này được thực hiện tốt nhất bởi đội nhóm đa chuyên khoa bất cứ khi nào có thể, và phải gồm các thành viên 
là chuyên gia bệnh truyền nhiễm hoặc chuyên gia vi sinh lâm sàng/y khoa. Tất nhiên, nhóm này cũng cần cố 
gắng đảm bảo việc chăm sóc tối ưu vết thương tại chỗ (ví dụ: vệ sinh và cắt lọc), giảm tải áp lực, đánh giá và 
điều trị mạch máu nếu cần thiết và kiểm soát chuyển hóa (đặc biệt là đường huyết). 

Có nhiều hướng dẫn cho bác sĩ lâm sàng trong việc quản lý nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. Một nhóm 
chuyên gia về các bệnh truyền nhiễm thành lập bởi Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường Thế Giới 
(IWGDF) đã xuất bản các tài liệu hướng dẫn được sử dụng rộng rãi từ năm 2004. Hướng dẫn hiện tại này cập 
nhật cả định dạng và nội dung của hướng dẫn gần đây nhất, xuất bản vào năm 2016. Cụ thể, nó kết hợp thông 
tin từ các tổng quan hệ thống tài liệu công bố đồng thời, được phát triển bởi Hiệp hội nhiễm trùng: bản cập 
nhật tổng quan hệ thống năm 2016 về các biện pháp can thiệp trong quản lý nhiễm trùng ở bệnh nhân loét bàn 
chân đái tháo đường và đánh giá mới được tiến hành về các vấn đề liên quan đến chẩn đoán nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường. Lưu ý, chúng tôi đã sửa đổi một chút hệ thống phân loại để xác định sự hiện diện và mức 
độ nghiêm trọng của nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường (xem Bảng 1) mà IWGDF và Hiệp hội 
Bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ (Infectious Diseases Society of America - IDSA) phát triển lần đầu tiên vào năm 
2004. Trong hướng dẫn này, chúng tôi đã phân chia phần lớn các khuyến cáo của chúng tôi thành các khuyến 
cáo liên quan đến chẩn đoán, đánh giá vi sinh và điều trị (kháng sinh, phẫu thuật, các biện pháp hỗ trợ).  
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TỔNG QUAN 
Nhiễm trùng được định nghĩa chính xác nhất là sự xâm nhập và nhân lên của các vi sinh trong các mô của người 
bệnh gây ra phản ứng viêm của người bệnh, thường sau đó gây phá hủy mô. Hầu như tất cả các nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường xảy ra ở vết thương hở; vì nơi đây dễ bị xâm nhập bởi các vi sinh vật, nhiễm trùng 
không thể được xác định chỉ bằng cách sử dụng kết quả nuôi cấy vết thương. Thay vào đó, nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường được định nghĩa lâm sàng là sự hiện diện các biểu hiện của quá trình viêm ở bất kỳ mô 
nào dưới mắt cá chân bệnh nhân đái tháo đường. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân bị biến chứng bàn chân đái 
tháo đường, các dấu hiệu và triệu chứng viêm có thể bị che lấp bởi sự hiện diện của bệnh lý thần kinh ngoại 
biên hoặc bệnh lý động mạch ngoại biên hoặc rối loạn chức năng miễn dịch. nhiễm trùng bàn chân đái tháo 
đường thường bắt đầu bằng sự phá vỡ lớp da bảo vệ, điển hình là ở vị trí chấn thương hoặc loét, thường gặp 
nhất ở bệnh nhân có bệnh lý thần kinh ngoại biên và cũng thường gặp ở bệnh nhân có bệnh lý động mạch ngoại 
biên. Mặc dù hiếm khi là nguyên nhân chính gây loét chân, sự hiện diện của bệnh lý thiếu máu cục bộ chi làm 
tăng nguy cơ vết loét bị nhiễm trùng và có tiên lượng xấu khi có nhiễm trùng. Loét bàn chân ở bệnh nhân đái 
tháo đường thường diễn tiến thành bệnh lý mạn tính, liên quan đến sự gia tăng stress cơ sinh học, tăng đường 
huyết và các hậu quả chuyển hóa của nó, tình trạng viêm kéo dài, sự chết tế bào theo chương trình và thiếu 
máu cục bộ. Các yếu tố có thể dẫn đến nhiễm trùng bàn chân bao gồm: loét sâu, kéo dài hoặc tái phát hoặc 
do nguyên nhân chấn thương; chưa rõ các rối loạn miễn dịch liên quan đến bệnh đái tháo đường, đặc biệt là 
rối loạn chức năng bạch cầu trung tính; hoặc, suy thận mạn tính. Mặc dù chỉ được xem xét trong một vài nghiên 
cứu, tiền sử tăng đường huyết mạn tính được cho rằng có thể dẫn đến nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường 
và sự hiện diện của tăng đường huyết ở thời điểm nhiễm trùng chân có thể gợi ý nhiễm trùng tiến triển nhanh 
chóng hoặc phá hủy mô (hoại tử). 

Trong khi hầu hết các nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường hiện diện tương đối nông ở trên bề mặt, các vi 
sinh vật có thể lan liên tục đến các mô dưới da, bao gồm cả mô liên kết, gân, cơ, khớp và xương. Giải phẫu 
của bàn chân, được chia thành các khoang riêng biệt nhưng có sự liên thông với nhau, làm thúc đẩy nhiễm trùng 
lan rộng ra vùng lân cận. Đáp ứng phản ứng viêm với nhiễm trùng có thể làm cho áp lực khoang vượt quá áp 
lực mao mạch, dẫn đến hoại tử mô thiếu máu cục bộ và do đó nhiễm trùng tiến triển. Các cân cơ trong các 
khoang tạo điều kiện thuận lợi cho sự lây lan gần của nhiễm trùng, thường di chuyển từ vùng có áp lực cao 
hơn đến vùng có áp lực thấp hơn. Các yếu tố độc lực vi khuẩn cũng có thể góp phần trong các bệnh nhiễm 
trùng phức tạp này. 

Các triệu chứng toàn thân (ví dụ, sốt, ớn lạnh), bạch cầu tăng cao hoặc các rối loạn chuyển hóa chính không 
phổ biến ở những bệnh nhân mắc nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, nhưng khi hiện diện các triệu chứng 
này chứng tỏ tình trạng nhiễm trùng nặng hơn, có khả năng đe dọa đoạn chi (hoặc thậm chí đe dọa đến tính 
mạng). Nếu không được chẩn đoán và điều trị đúng cách, các nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường có xu 
hướng tiến triển, đôi khi rất nhanh. Do đó, một bệnh nhân mắc nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nặng 
nên được đánh giá bởi một chuyên gia có kinh nghiệm (hoặc đội nhóm) trong vòng 24 giờ. Cần rạch tháo và 
dẫn lưu mủ nhanh chóng (thường trong vòng 24 giờ), đặc biệt nếu mủ ứ đọng ở nơi tì đè hoặc liên quan đến 
hoại tử. Mặc dù cắt bỏ xương (tốt nhất là hạn chế, tránh đoạn chi) hữu ích trong điều trị viêm xương, nhưng 
thường là các nhiễm trùng mô mềm cần điều trị kháng sinh khẩn cấp và can thiệp phẫu thuật. 

Mục đích của tài liệu này là cung cấp các hướng dẫn chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân 
đái tháo đường. Các hướng dẫn này dự định sẽ được áp dụng trong điều trị lâm sàng, dựa trên tất cả các bằng 
chứng khoa học hiện có. 
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PHƯƠNG PHÁP 
Trong hướng dẫn này, chúng tôi đã dựa theo phương pháp GRADE, được xây dựng quanh các câu hỏi lâm sàng 
theo định dạng PICO (Bệnh nhân-Can thiệp-So sánh-Kết quả), tìm kiếm và đánh giá hệ thống các bằng chứng 
hiện có, tiếp theo là phát triển các khuyến cáo và cơ sở của khuyến cáo. 

Đầu tiên, một nhóm đa chuyên khoa gồm các chuyên gia độc lập (các tác giả của hướng dẫn này) được thành 
lập bởi IWGDF. Các thành viên của nhóm công tác xác định các câu hỏi lâm sàng, và được điều chỉnh sau khi 
tham khảo ý kiến các chuyên gia bên ngoài từ các khu vực địa lý khác nhau và Ban biên tập IWGDF. Mục đích 
là để đảm bảo sự phù hợp của các câu hỏi cho bác sĩ lâm sàng và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe khác trong 
việc cung cấp thông tin hữu ích về kiểm soát nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường. Chúng tôi đã 
xây dựng những gì chúng tôi coi là kết quả quan trọng liên quan đến chăm sóc hàng ngày, sử dụng bộ kết quả 
được xác định bởi Jeffcoate và cộng sự như một hướng dẫn tham khảo. 

Thứ hai, chúng tôi đã xem xét một cách có hệ thống các tài liệu liên quan các câu hỏi lâm sàng đã được thống 
nhất. Đối với mỗi kết quả có thể đánh giá được, chúng tôi đã phân loại chất lượng của bằng chứng dựa trên 
rủi ro sai lệch của các nghiên cứu được đưa vào, mức độ ảnh hưởng, sự hiện diện của mâu thuẫn và bằng 
chứng về sai lệch xuất bản (cái sau thích hợp hơn). Sau đó, chúng tôi đã đánh giá chất lượng của bằng chứng là 
‘cao’, ‘trung bình’ hoặc ‘thấp’. Các đánh giá có hệ thống hỗ trợ hướng dẫn này được công bố riêng. 

Thứ ba, chúng tôi xây dựng các khuyến cáo để giải quyết từng câu hỏi lâm sàng. Chúng tôi hướng đến mục tiêu 
rõ ràng, cụ thể và không mơ hồ về những gì chúng tôi khuyến cáo, cho những đối tượng nào và trong hoàn 
cảnh nào. Sử dụng hệ thống GRADE, chúng tôi đã đưa ra các cơ sở giải thích cho cách chúng tôi đưa ra từng 
khuyến cáo, dựa trên bằng chứng xác thực từ các đánh giá có hệ thống của chúng tôi, ý kiến chuyên gia khi 
không có bằng chứng xác thực và cân nhắc cẩn thận về lợi ích và tác hại, lựa chọn của bệnh nhân và chi phí (sử 
dụng nguồn lực) liên quan đến phương pháp can thiệp hoặc chẩn đoán. Dựa trên các yếu tố này, chúng tôi đã 
phân loại độ mạnh của từng khuyến cáo là ‘mạnh’ hoặc ‘yếu’, và ủng hộ hoặc phản đối một phương pháp chẩn 
đoán hoặc can thiệp cụ thể. Tất cả các khuyến cáo của chúng tôi (với cơ sở khuyến cáo) được xem xét bởi 
cùng các chuyên gia quốc tế, những người đã xem xét các câu hỏi lâm sàng, cũng như bởi các thành viên của 
Ban biên tập IWGDF. 

Chúng tôi khuyến khích những người muốn tìm một mô tả chi tiết hơn về các phương pháp dùng trong việc 
phát triển và xây dựng các hướng dẫn này hãy vào tài liệu “Phát triển và phương pháp của Hướng dẫn IWGDF”. 
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CHẨN ĐOÁN 
PICO 1a: Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân, tăng mức độ nặng theo các tiêu 
chí IWGDF / IDSA có tương quan với việc tăng tỷ lệ kết cục bất lợi (ví dụ, cần nhập viện, thất bại trong điều 
trị nhiễm trùng, đoạn chi dưới)? 

Khuyến cáo 1: 

a) Chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm trên bàn chân đái tháo đường trên lâm sàng dựa trên sự hiện diện của các 
dấu hiệu và triệu chứng tại chỗ hoặc toàn thân của phản ứng viêm. (Phân nhóm khuyến cáo: Mạnh; Mức độ 
chứng cứ: Cao). 

b) Đánh giá mức độ nghiêm trọng của bất kỳ tình trạng nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nào nên dựa trên 
Hướng dẫn của Hiệp hội bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ (Infectious Diseases Society of America) hoặc Nhóm 
Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới (International Working Group on the Diabetic Foot 
classification). (Mạnh, Trung bình) 

Cơ sở khuyến cáo: Khi thăm khám một bệnh nhân bị loét bàn chân do đái tháo đường, bác sĩ lâm sàng phải 
luôn luôn đánh giá sự hiện diện của nhiễm trùng, và nếu có phân loại mức độ nghiêm trọng của bệnh nhiễm 
trùng. Các chuyên gia đã đề xuất nhiều phương pháp phân loại loét chân do đái tháo đường (xem hướng dẫn 
của IWGDF về phân loại trong vấn đề này), trong số đó, có nhiều tài liệu chỉ đề cập đến khái niệm có hay 
không có “nhiễm trùng”  (mà hiếm khi xác định cụ thể), nhưng trong thập kỷ qua, hầu hết các tài liệu đều 
khuyến cáo sử dụng phân loại IWGDF / IDSA công bố lần đầu tiên vào năm 2004. Hai nghiên cứu đoàn hệ tiến 
cứu đã xác nhận tất cả hoặc một phần phân loại IWGDF / IDSA, và một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu và bốn 
nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu đã xác nhận IWGDF / IDSA như là một phần hệ thống phân loại bàn chân đái tháo 
đường lớn hơn. Những nghiên cứu này và các nghiên cứu khác trên khắp thế giới đã cung cấp một số bằng 
chứng cho thấy mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng tăng có liên quan đến mức độ nặng hơn của các dấu 
hiệu viêm, khả năng bệnh nhân nhập viện để điều trị cao hơn, thời gian nằm viện lâu hơn, nguy cơ và mức độ 
đoạn chi chi dưới cao hơn, và tỷ lệ tái nhập viện cao hơn. Nhiễm trùng huyết được báo cáo không phổ biến 
(có lẽ một phần không được nhận ra) ở những bệnh nhân mắc nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, ngay cả 
khi có các dấu hiệu và triệu chứng nhiễm trùng tại chỗ lan rộng. Do đó, chúng tôi đã cân nhắc xem có nên thay 
thế việc sử dụng các biểu hiện hội chứng đáp ứng viêm toàn thân (systemic inflammatory response syndrome 
- SIRS) bằng một phân loại khác cho nhiễm trùng nghiêm trọng, ví dụ: điểm cảnh báo sớm quốc gia (national 
early warning score - NEWS) hoặc điểm đánh giá nhanh qSofa (quick sequential organ failure assessment ). Tuy 
nhiên, những thang điểm này được phát triển để xác định hoặc tiên lượng ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết và 
không có dữ liệu hỗ trợ cho việc thay đổi từ sử dụng SIRS sang phân loại khác cho nhiễm trùng bàn chân đái 
tháo đường. 

Hai phân loại thường được sử dụng cho loét bàn chân đái tháo đường là WIfI (vết thương, thiếu máu cục bộ, 
nhiễm trùng bàn chân) và SINBAD (vị trí, thiếu máu cục bộ, bệnh thần kinh, Nhiễm trùng và độ sâu), đã dùng 
phân loại IWGDF / IDSA cho mục đích đánh giá nhiễm trùng và thẩm định với dữ liệu bệnh nhân. Phân loại 
IWGDF / IDSA có một số ưu điểm, bao gồm việc có nhiều nghiên cứu nhất thẩm định việc sử dụng phân loại 
này trong các quần thể khác nhau. Phân loại này tương đối dễ sử dụng, chỉ cần kiểm tra lâm sàng và xét nghiệm 
máu và xét nghiệm hình ảnh, trực tiếp giúp quyết định chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng, không gây tác hại rõ 
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ràng và được cộng đồng học thuật và bác sĩ lâm sàng chấp nhận rộng rãi. Hơn nữa, các chương trình phân loại 
có sẵn khác không được phát triển chuyên biệt hoặc thẩm định cho nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. 

Với hướng dẫn này, chúng tôi đã trình bày rõ trong bảng phân loại nhiễm trùng (Bảng 1). Sự nhiễm trùng được 
xác định dựa trên sự hiện diện của bằng chứng về: 1) Biểu hiện viêm bất kỳ phần nào của bàn chân, không chỉ 
là vết loét hoặc vết thương; hoặc, 2) các biểu hiện của phản ứng viêm toàn thân. Chúng tôi cũng đã có một 
thay đổi trong bảng phân loại. Do có ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng viêm xương, 
chúng tôi phân biệt rõ bằng cách chỉ ra sự hiện diện của nhiễm trùng xương bằng cách thêm “(O)” sau số phân 
loại (3 hoặc 4) (xem Bảng 1). Mặc dù không phổ biến, nhiễm trùng xương có thể được ghi nhận trong trường 
hợp không có biểu hiện viêm tại chỗ. Trong trường hợp này, bàn chân phải được phân loại là nhiễm trùng 
(phân độ 3 / trung bình nếu không có biểu hiện SIRS, hoặc độ 4 / nặng nếu có biểu hiện SIRS), kèm với (O). 
Khi có viêm xương có nghĩa là bàn chân bị nhiễm trùng, thì nó không thể là độ 1 / không bị nhiễm trùng, và bởi 
vì là nhiễm trùng dưới da nên nó không thể là độ 2/ nhẹ. Do phân loại độ 3 (trung bình) là nhóm lớn nhất và 
thường không đồng nhất, chúng tôi đã cân nhắc chia nhóm này thành các nhóm nhỏ hơn như mức độ lan rộng 
ra ngoài (≥2 cm từ rìa vết thương), hoặc lan theo chiều dọc (sâu hơn mô dưới da). Tuy nhiên, cuối cùng ý 
tưởng bị loại bỏ vì nó sẽ làm tăng thêm sự phức tạp của sơ đồ chẩn đoán, đặc biệt là với quyết định về việc 
thêm (O) cho viêm xương. 
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Bảng 1. Hệ thống phân loại giúp xác định sự hiện diện và mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng bàn chân ở 
người mắc bệnh đái tháo đường 

Phân loại lâm sàng của nhiễm trùng, kèm định nghĩa Phân loại IWGDF 

Không nhiễm trùng 

Không có triệu chứng và dấu hiện nhiễm trùng toàn thân và tại chỗ 1 (không nhiễm trùng) 

Nhiễm trùng 

Có ít nhất hai trong số các đặc điểm sau:  

• Sưng hoặc chai cứng tại chỗ 

• Quầng đỏ > 0,5 cm * xung quanh vết thương  

• Đau nhức tại chỗ 

• Nóng tại chỗ 

• Chảy mủ  

và không có nguyên nhân nào khác gây ra phản ứng viêm của da (ví dụ 
chấn thương, bệnh gút, bệnh thần kinh xương khớp cấp tính, gãy xương, 
huyết khối hoặc ứ đọng tĩnh mạch) 

 

- Nhiễm trùng không có biểu hiện toàn thân (xem bên dưới) liên quan 
đến  

• phần da hoặc mô dưới da (không phải bất kỳ mô sâu hơn) và  

• bất kỳ hiện tượng vùng da đỏ nào không quá 2 cm ** xung quanh vết 
thương 

2 (nhiễm trùng nhẹ) 

Nhiễm trùng không có biểu hiện toàn thân (xem bên dưới) bao gồm:  

• Quầng đỏ kéo dài ≥2 cm * từ bờ vết thương và / hoặc  

• Nhiễm trùng mô sâu hơn da và mô dưới da (ví dụ gân, cơ, khớp, 
xương)  

3 (nhiễm trùng vừa phải) 
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Bất kỳ nhiễm trùng bàn chân nào với các biểu hiện toàn thân (của hội 
chứng đáp ứng viêm toàn thân [SIRS]), có ≥2 biểu hiện sau đây:  

• Nhiệt độ> 38 ° C hoặc <36 ° C  

• Nhịp tim> 90 nhịp / phút  

• Hô hấp > 20 nhịp thở / phút hoặc PaCO2 <4,3 kPa (32 mmHg)  

• Số lượng bạch cầu> 12.000/mm3, hoặc <4.000 / mm3, hoặc> 10% 
chưa trưởng thành (băng) tạo thành  

4 (nhiễm trùng nặng) 

Nhiễm trùng liên quan đến xương ( viêm xương tủy xương)  Thêm (O) vào sau (3) hoặc 4*** 

 

Lưu ý: * Nhiễm trùng ở đây nói đến sự nhiễm trùng bất kỳ phần nào của bàn chân, không chỉ là vết thương 
hoặc vết loét. ** Trong bất kỳ hướng nào, từ bờ của vết thương. Sự hiện diện của thiếu máu cục bộ làm cho 
việc chẩn đoán cũng như điều trị nhiễm trùng trở nên khó khăn hơn một cách đáng kể. *** Nếu viêm xương 
được chứng minh, hãy phân loại bàn chân là độ 3 (O) (nếu <2 tiêu chuẩn SIRS) hoặc độ 4 (O) nếu có ≥2 tiêu 
chí SIRS ) (xem để biết thêm chi tiết Hướng dẫn Nhiễm trùng của IWGDF (7). 

PICO 1b: Những vết loét bàn chân nhiễm trùng như thế nào thì nên nhập viện để kiểm soát nhiễm trùng? 

Khuyến cáo 2: Cân nhắc cho nhập viện tất cả những bệnh nhân đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân mức 
độ nặng, và những bệnh nhân nhiễm trùng mức độ vừa phải nhưng phức tạp và có bệnh nội khoa kèm theo. 
(Mạnh; Thấp) 

Cơ sở khuyến cáo: Nhập viện thường tốn kém cũng như hạn chế về số giường bệnh, đồng thời, có thể gây 
một số bất tiện cho bệnh nhân và những rủi ro do nằm viện. Trong khi nhiều bệnh nhân mắc nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường không cần phải nhập viện, một số khác thì bắt buộc phải nhập viện. Bệnh nhân đái tháo 
đường có vết loét bàn chân bị nhiễm trùng diễn biến phức tạp hơn cần phải nhập viện bởi các lý do sau: cần 
được đánh giá chuyên sâu hơn về sự tiến triển của các bệnh lý tại chỗ và toàn thân; tiến hành các thủ thuật 
chẩn đoán (như kỹ thuật hình ảnh nâng cao hoặc đánh giá mạch máu); điều trị bằng kháng sinh đường tiêm và 
bù dịch; điều chỉnh rối loạn chuyển hóa và tim mạch; và, nhanh chóng hội chẩn các chuyên khoa cần thiết (đặc 
biệt là phẫu thuật). Một vài bằng chứng cho thấy việc theo dõi và kiểm soát các trường hợp tăng đường huyết 
nặng có thể có lợi. Bệnh nhân bị nhiễm trùng phức tạp, ví dụ, những người cần phẫu thuật khẩn cấp (ví dụ do 
hoại tử lan rộng, áp xe sâu hoặc hội chứng chèn ép khoang), có bệnh lý đi kèm (ví dụ, bệnh động mạch ngoại 
biên nặng, suy thận, tình trạng suy giảm miễn dịch) hoặc dễ tổn thương tâm lý, thể chất hoặc xã hội, cũng có 
thể nên (hoặc thậm chí yêu cầu người bệnh) được điều trị nhập viện (xem Bảng 2). Sự hiện diện của nhiễm 
trùng xương không nhất thiết phải nhập viện trừ khi có nhiễm trùng nặng mô mềm, để xét nghiệm chẩn đoán 
hoặc điều trị phẫu thuật. May mắn là hầu hết tất cả các bệnh nhân bị nhiễm trùng nhẹ, và nhiều người bị nhiễm 
trùng mức độ trung bình có thể được điều trị ngoại trú. Hầu hết các nghiên cứu đã công bố về nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường đều tuyển chọn các bệnh nhân điều trị nhập viện, nhưng trong hai thập kỷ qua, nhiều 
báo cáo đã cho thấy các kết quả tốt ở bệnh nhân điều trị ngoại trú. Bảng phân loại IDSA / IWGDF không được 
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thiết kế nhằm xác định khi nào nhiễm trùng đã được kiểm soát (nghĩa là không còn dấu hiệu và triệu chứng để 
chẩn đoán nhiễm trùng), nhưng nó có thể được sử dụng theo cách này và đã được sử dụng như vậy trong một 
số nghiên cứu về liệu pháp kháng sinh cho nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. 

Bảng 2. Các đặc điểm cho thấy nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nghiêm trọng và các chỉ định cần thiết 
phải nhập viện 

A – Các biểu hiện cho thấy nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nghiêm trọng hơn  

Vết thương cụ thể 

Vết thương Thâm nhập vào các mô dưới da (ví dụ như mô liên kết, gân, cơ, khớp hoặc 
xương) 

Viêm mô tế bào Lan rộng (> 2 cm), xa vết loét hoặc tiến triển nhanh (bao gồm cả viêm hạch 
bạch huyết) 

Dấu hiệu/triệu chứng tại 
chỗ 

Viêm nặng hoặc thâm nhiễm, dấu lép bép dưới da, bóng nước, đổi màu, hoại 
tử hoặc hoại thư, mảng xuất huyết, chấm xuất huyết, dị cảm mới đây   hoặc 
đau tại chỗ. 

Tổng trạng 

Tình trạng biểu hiện ban 
đầu Khởi phát đột ngột / xấu đi hoặc tiến triển nặng nhanh chóng 

Dấu hiệu toàn thân Sốt, ớn lạnh, hạ huyết áp, lú lẫn, và giảm thể tích 

Xét nghiệm 
Bạch cầu tăng, tốc độ máu lắng tăng, CRP tăng, tăng glucose máu nặng hoặc 
trầm trọng hơn, nhiễm toan, tăng urê huyết hoặc tiến triển nặng hơn và bất 
thường điện giải 

Các đặc điểm phức tạp 
Sự hiện diện của dị vật  (vô tình hoặc phẫu thuật cấy ghép), vết thương 
thủng, áp xe sâu, suy động mạch hoặc tĩnh mạch, phù bạch huyết, ức chế 
miễn dịch do bệnh hoặc do điều trị, tổn thương thận cấp 

Thất bại với điều trị Bệnh nặng thêm mặt dù đã điều trị bằng kháng sinh thích hợp và các điều trị 
hỗ trợ  

B - Một số yếu tố gợi ý có thể cần thiết nhập viện  

Nhiễm trùng nặng (xem “các biểu hiện cho thấy nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nghiêm trọng hơn” 
ở trên) 

Rối loạn chuyển hóa hoặc huyết động không ổn định 

Cần điều trị kháng sinh tiêm tĩnh mạch (và không có sẵn/ không thích hợp với bệnh nhân ngoại trú) 

Các xét nghiệm chẩn đoán cần thiết không có sẵn đối với bệnh nhân ngoại trú 
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Có thiếu máu bàn chân 

Cần phải phẫu thuật (không phải tiểu phẫu) 

Thất bại khi điều trị ngoại trú 

Bệnh nhân không thể hoặc không tuân thủ khi điều trị ngoại trú 

Thay băng phức tạp mà bệnh nhân / người chăm sóc không thể thực hiện 

Cần phải chăm sóc và theo dõi liên tục 

 
PICO 2a: Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ nhiễm trùng bàn chân, các tiêu chí lâm sàng của 
IWGDF / IDSA trong chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm có tương quan như thế nào với các xét nghiệm chẩn 
đoán khác? 

Khuyến cáo 3: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có nhiễm trùng chân mà khám lâm sàng không rõ ràng 
hoặc không giải thích được, nên cân nhắc việc sử dụng một dấu ấn sinh học phản ứng viêm, như CRP, tốc độ 
máu lắng, hoặc có thể đo procalcitonin, như một biện pháp hỗ trợ để chẩn đoán. (Yếu; Thấp) 

Cơ sở khuyến cáo: Có nhiều xét nghiệm chẩn đoán so sánh với khám lâm sàng về khả năng đánh giá sự hiện 
diện hoặc mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng bàn chân hoặc phân biệt nhiễm trùng mô mềm với nhiễm 
trùng xương. Hầu hết các nghiên cứu hiện có đánh giá các chỉ số xét nghiệm máu, đặc biệt là số lượng bạch 
cầu, tốc độ máu lắng, protein phản ứng C (CRP) và procalcitoni, bằng cách so sánh chúng với kết quả của các 
tiêu chí đánh giá nhiễm trùng trong IDSA / IWGDF. Thật không may, mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng ở 
những bệnh nhân tham gia trong các nghiên cứu không phải lúc nào cũng được xác định rõ ràng, điều này có 
thể giải thích cho sự khác biệt giữa các nghiên cứu. Ngoài ra, nhiều nghiên cứu không chỉ rõ liệu bệnh nhân 
được  tuyển vào nghiên cứu gần đây có được điều trị bằng liệu pháp kháng sinh, điều này có thể ảnh hưởng 
đến kết quả. 

Đặc biệt lưu ý là mức bạch cầu, chỉ được sử dụng như một phần của tiêu chí IDSA/IWGDF để phân loại nhiễm 
trùng là nặng/ độ 4. Các nghiên cứu hiện có cho thấy bạch cầu rất ít tương quan với mức độ nghiêm trọng của 
nhiễm trùng, với khoảng một nửa số bệnh nhân được chẩn đoán mắc nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường có 
số lượng bạch cầu bình thường. Trong hầu hết các nghiên cứu, giá trị tốc độ máu lắng cao hơn ở những bệnh 
nhân loét bàn chân đái tháo đường bị nhiễm trùng (IDFU) so với những bệnh nhân loét bàn chân không bị 
nhiễm trùng (NIDU). Giá trị tốc độ máu lắng có thể bị ảnh hưởng bởi các bệnh đi kèm khác nhau (ví dụ như 
thiếu máu, azotemia) và có thể không tăng trong nhiễm trùng cấp tính, do phản ứng tương đối chậm của chỉ 
dấu sinh học này, nhưng tốc độ máu lắng tăng cao (≥70 mm/h) thường gặp hơn ở những bệnh nhân bị nhiễm 
trùng xương so với chỉ nhiễm trùng mô mềm. 

Hầu hết các nghiên cứu về nồng độ procalcitonin huyết thanh cũng đã phát hiện ra rằng nồng độ procalcitonin 
ở những bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường bị nhiễm trùng cao hơn đáng kể so với procalcitonin ở những 
bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường không bị nhiễm trùng, nhưng có rất ít mối tương quan giữa các giá trị 
và mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng. hơn nữa, procalcitonin, cho đến nay ở một số khu vực, có chi phí 
đắt hơn CRP, và không sẵn có trong nhiều phòng thí nghiệm lâm sàng. so với tốc độ máu lắng, nồng độ CRP 
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có xu hướng tăng nhanh hơn với nhiễm trùng và giảm nhanh hơn khi đã kiểm soát của nhiễm trùng. nồng độ 
crp trong máu cũng tăng cao hơn có ý nghĩa ở những bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường bị nhiễm trùng 
so với những bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường không bị nhiễm trùng và nồng độ CRP ở những bệnh 
nhân loét bàn chân đái tháo đường không bị nhiễm trùng so với những người không bị loét chân, với mức độ 
gia tăng đáng kể theo mức độ nặng của nhiễm trùng. 

Nhìn chung, CRP và procalcitonin đã cho thấy độ chính xác chẩn đoán cao hơn số lượng bạch cầu hoặc tốc độ 
máu lắng. Một số nghiên cứu đã sử dụng các kết hợp các chỉ dấu này, nhưng không có kết hợp nào cho kết quả 
đặc biệt hữu ích và các giá trị ngưỡng khác nhau làm cho kết quả khó diễn giải. Các xét nghiệm huyết thanh 
cho các chỉ dấu sinh học phổ biến này có sẵn rộng rãi, dễ dàng thực hiện và hầu hết là tương đối rẻ tiền. Một 
vài nghiên cứu đã khảo sát các dấu hiệu viêm khác và vai trò của chúng trong chẩn đoán hoặc theo dõi nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường, nhưng các nghiên cứu này nhỏ và có chất lượng thấp. 

PICO 2b: Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ nhiễm trùng bàn chân, các tiêu chí IDSA / 
IWGDF để chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm có tương quan với kết quả đo nhiệt độ da hoặc cấy định lượng vi 
khuẩn không? 

Khuyến cáo 4: Các phương pháp như đo nhiệt độ da bàn chân hay sử dụng cấy định lượng vi khuẩn chưa 
được chứng minh là hữu ích trong việc chẩn đoán nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường,  chúng tôi đề nghị 
không nên sử dụng. (Yếu; Thấp) 

Cơ sở khuyến cáo: Mặc dù các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh khác nhau được sử dụng rộng rãi để chẩn 
đoán nhiễm trùng xương (xem PICO D3 bên dưới), nhưng có rất ít dữ liệu về tính hữu ích của chúng đối với 
nhiễm trùng mô mềm. Các xét nghiệm chẩn đoán khác được nghiên cứu để đánh giá nhiễm trùng bàn chân đái 
tháo đường bao gồm hình ảnh bàn chân và đo nhiệt hồng ngoại. Một vài nghiên cứu về các thiết bị này đã kiểm 
tra giá trị của chúng trong việc dự đoán loét chân. Một số ít nghiên cứu đã chứng minh rằng sự gia tăng nhiệt 
độ ở một khu vực trên bàn chân, và có lẽ đánh giá hình ảnh bàn chân khác nhau, có mối tương quan tương đối 
yếu với bằng chứng lâm sàng về nhiễm trùng khi thăm khám. Nhìn chung, việc sử dụng nhiệt kế hay hồng ngoại 
hoặc kỹ thuật chụp hình ảnh dường như không giúp ích nhiều trong chẩn đoán nhiễm trùng hoặc dự đoán kết 
quả lâm sàng ở bệnh nhân loét bàn chân đái tháo đường gặp trong bệnh viện. Mặc dù hình ảnh hồng ngoại 
dường như không có hại, nhưng nó bị hạn chế bởi có rất ít bệnh viện trang bị thiết bị này. Có thể nó có giá trị 
khi kết hợp với đánh giá hình ảnh qua hệ thống chẩn đoán bệnh từ xa trong giai đoạn chẩn đoán sớm nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường. 

Một số người ủng hộ phương pháp sử dụng định lượng số lượng vi khuẩn trên môi trường nuôi cấy (thường 
được định nghĩa là ≥105 khúm vi khuẩn trên mỗi gram mô) làm cơ sở để phân biệt giữa nhiễm và không nhiểm 
khuẩn. Tuy nhiên, không có dữ liệu thuyết phục (từ nuôi cấy thông thường hoặc phương pháp phân tử) ủng 
hộ khái niệm này. Trong các nghiên cứu đánh giá vai trò của các dấu hiệu lâm sàng trong chẩn đoán nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường sử dụng phân tích vi sinh làm xét nghiệm tham khảo, các tiêu chí được sử dụng 
để xác định nhiễm trùng khác nhau giữa các tác giả và thậm chí giữa các nghiên cứu thực hiện bởi cùng một 
nhóm. Trong một số nghiên cứu phân tích vi sinh bao gồm các bệnh nhân sử dụng kháng sinh tại thời điểm lấy 
mẫu vết thương (có thể gây giảm số lượng vi sinh vật), trong khi các nghiên cứu khác không cung cấp thông tin 
về yếu tố gây nhiễu quan trọng này. Đáng chú ý, những phương pháp đo lường này, đôi khi được gọi là “gánh 
nặng sinh học vết thương”, rất tốn thời gian và tương đối tốn kém. Hơn nữa, trong thực hành thường quy của 
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hầu hết các bác sĩ lâm sàng, không có sẵn phương pháp nuôi cấy định lượng cổ điển và kỹ thuật vi sinh phân 
tử.   

PICO 3: Ở một người bệnh đái tháo đường và nghi ngờ nhiễm trùng xương bàn chân, xét nghiệm chẩn đoán 
nào là có mối tương quan tốt nhất với viêm xương, khi chẩn đoán dựa trên nuôi cấy và / hoặc bệnh học mô 
của mẫu xương? 

Khuyến cáo 5: Ở một bệnh nhân đái tháo đường bị nghi ngờ viêm xương bàn chân, chúng tôi khuyến cáo nên 
sử dụng kết hợp khám thăm dò chạm xương, tốc độ lắng máu (hoặc CRP và/hoặc procalcitonin) và X quang 
như các phương pháp ban đầu để chẩn đoán viêm xương. (Mạnh; Trung bình) 

Cơ sở khuyến cáo: Chẩn đoán viêm xương ở bàn chân đái tháo đường thường khá khó khăn, một phần do 
thiếu định nghĩa/tiêu chuẩn được chấp nhận rộng rãi và một phần liên quan đến mức độ thấp về tính tương 
đồng giữa các xét nghiệm chẩn đoán thường được sử dụng. Viêm xương có thể xảy ra ở bất kỳ loại DFU nào, 
đặc biệt là những vết loét đã xuất hiện trong nhiều tuần hoặc loét rộng, sâu, nằm trên một điểm lồi của xương, 
có thể nhìn thấy xương hoặc kèm theo một ngón chân bị tấy đỏ, sưng (ngón chân xúc xích). Trong các phương 
pháp khám lâm sàng, khám thăm dò chạm xương là hữu ích nhất, nhưng các yếu tố có thể ảnh hưởng đến độ 
tin cậy của phương phám này gồm có kỹ thuật khám và kinh nghiệm của bác sĩ lâm sàng thực hiện, vị trí vết 
loét và căn nguyên của loét. Một đánh giá có hệ thống về khám thăm dò chạm xương  cho thấy để phát hiện 
viêm xương độ nhạy là 0,87 và độ đặc hiệu 0,83. nhìn chung, trong chẩn đoán viêm xương, khám thăm dò chạm 
xương giúp xác định chẩn đoán khi dương tính ở bệnh nhân có nguy cơ cao và giúp loại trừ bệnh khi âm tính 
ở bệnh nhân có nguy cơ thấp. Quy trình khám thăm dò chạm xương này rất dễ học và thực hiện, chỉ cần một 
đầu kim loại, đầu tù, vô trùng (nhẹ nhàng đưa vào vết thương, thăm dò dương tính được định nghĩa bằng cảm 
giác cấu trúc cứng chạm xương), không tốn kém và về cơ bản là vô hại, nhưng sự thống nhất giữa các người 
khám chỉ ở mức trung bình.  

Trong số các xét nghiệm máu, tốc độ máu lắng là hữu ích nhất, với tốc độ lắng tăng cao (> 70 mm / giờ) cho 
thấy nhiễm trùng xương. Bất kỳ bệnh nhân nào có khả năng bị nhiễm trùng xương cần được chụp X-quang bàn 
chân. Khi chuyên gia kỹ thuật hình ảnh có kinh nghiệm đọc x quang, các biểu hiện đặc trưng của nhiễm trùng 
xương (xem Bảng 2) rất gợi ý viêm xương, nhưng X-quang thường âm tính trong vài tuần đầu nhiễm trùng và 
các biểu hiện bất thường có thể được gây ra bởi bệnh Charcot và các rối loạn khác. X-quang được sử dụng 
rộng rãi, tương đối rẻ tiền và ít tác hại. Một nghiên cứu hồi cứu trên 107 bệnh nhân mắc viêm xương đã được 
chứng minh về mặt mô học cho thấy sau khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu, số lượng bạch cầu không hữu ích 
trong chẩn đoán viêm xương, nhưng tốc độ máu lắng (đặc biệt là xét nghiệm này), cũng như CRP và X quang, 
thực sự hữu ích hơn MRI. 

Khuyến cáo 6:  

a) Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ viêm xương bàn chân, nếu chụp X-quang và kết quả 
khám lâm sàng và xét nghiệm máu đều gợi ý với viêm xương, chúng tôi không khuyến cáo làm thêm chẩn đoán 
hình ảnh của bàn chân để chẩn đoán. (Mạnh; Thấp). 

b) Nếu vẫn còn nghi ngờ chẩn đoán viêm xương, hãy cân nhắc các phương pháp chẩn đoán hình ảnh tiên tiến, 
ví dụ như chụp ảnh cộng hưởng từ, PET/CT hoặc xạ hình bạch cầu (có hoặc không có CT). (Mạnh; Trung bình) 
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Cơ sở khuyến cáo: Tùy thuộc vào tình trạng của bệnh nhân, kĩ thuật hình ảnh tiên tiến để chẩn đoán viêm 
xương là không cần thiết cho nhiều bệnh nhân. Trong trường hợp cần thiết, hình ảnh cộng hưởng từ (MRI), 
với độ nhạy khoảng 0.9 và độ đặc hiệu khoảng 0.8, là phương pháp được sử dụng rộng rãi nhất trong nhiều 
thập kỷ. Một nghiên cứu hồi cứu 32 trường hợp viêm xương được xác nhận bằng mô học cho thấy, so với kĩ 
thuật chụp X-quang đơn giản, MRI đã tăng thêm giá trị trong việc hướng dẫn điều trị phẫu thuật ở mức 65% 
và phù hợp với kết quả phẫu thuật cao hơn gấp năm lần. MRI phổ biến rộng rãi (ở các nước thu nhập cao), với 
chi phí thấp hơn một số công nghệ hình ảnh tiên tiến mới nhất, và đưa ra một cái nhìn tổng quan về sự hiện 
diện và giải phẫu học của cả nhiễm trùng mô mềm và xương ở bàn chân. Sự hiện diện của phù phản ứng tủy 
xương từ các bệnh lý không nhiễm trùng, chẳng hạn như chấn thương, phẫu thuật bàn chân trước đó hoặc 
bệnh lý bàn chân Charcot, làm giảm tính đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương. Ở những bệnh nhân được bị thoái 
hóa thần kinh xương khớp, kĩ thuật mới hơn như chẳng hạn MRA, MRI cản từ động học hoặc chụp thần kinh 
có thể phân biệt tốt hơn Charcot với viêm xương.  

Các chẩn đoán hình ảnh tiên tiến hơn, đặc biệt PET/CT và xạ hình bạch cầu bằng 99mTc-exametazime 
(HMPAO) có thể sử dụng cho bệnh nhân chống chỉ định với MRI, và dường như có độ đặc hiệu cao hơn MRI 
(đặc biệt khi có khả năng những thay đổi xương không nhiễm trùng), nhưng bị hạn chế về sự phổ biến, đòi hỏi 
chuyên môn đặc biệt và giá thành cao. So với các kỹ thuật y học hạt nhân khác (ví dụ, hình ảnh bạch cầu), PET 
(đặc biệt là với CT) cung cấp độ phân giải không gian cao và giải phẫu học chính xác, có thể có độ nhạy cao 
hơn đối với nhiễm trùng mạn tính, thực hiện dễ dàng hơn, kết quả nhanh hơn và phóng thích với bức xạ thấp. 
Tuy nhiên, dữ liệu hỗ trợ hiện tại cho PET còn ít và ít có khả năng phân biệt nhiễm trùng với viêm (bao gồm 
cả bệnh bàn chân Charcot cấp tính). Tính khả dụng và chi phí của các kỹ thuật hình ảnh tiên tiến này có thể 
khác nhau ở các vùng khác nhau, nhưng chúng có thể hữu ích trong các tình huống khi chẩn đoán vẫn còn nghi 
ngờ và không thể làm sinh thiết xương. Kĩ thuật hình ảnh tân tiến (đặc biệt là MRI) cũng hữu ích cho việc lên 
kế hoạch phẫu thuật trong một số trường hợp chọn lọc, chẳng hạn như để nhận định vị trí lấy mủ hoặc mức 
độ liên quan đến xương trước phẫu thuật. 

Như với nhiễm trùng mô mềm (xem ở trên), khó để biết khi nào viêm xương đã được điều trị thành công. 
Thường có ít dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng, mặc dù đảm bảo đã giải quyết được tình trạng nhiễm trùng mô 
mềm. Việc giảm các dấu hiệu viêm trong huyết thanh tăng cao trước đó cho thấy nhiễm trùng đã cải thiện. 
Chụp X-quang cho thấy không có sự phá hủy xương, và xuất hiện dấu hiệu hồi phục xương tốt hơn, cũng gợi 
ý sự cải thiện. Và, một số nghiên cứu hình ảnh tiên tiến mới nhất, ví dụ, SPECT/CT gắn nhãn số lượng bạch 
cầu, FDG PET/CT, có thể nhạy hơn trong việc chứng minh mức độ hồi phục của nhiễm trùng. Tuy nhiên, hiện 
tại tốt nhất đánh giá là “thuyên giảm” nếu các xét nghiệm chẩn đoán cho thấy sự cải thiện, nhưng có lẽ không 
nên được coi là “đã chữa khỏi "cho đến khi không có bằng chứng tái phát ít nhất một năm sau khi kết thúc 
điều trị. Một kết cục bổ sung ở bệnh nhân điều trị viêm xương tái phát nhiễm trùng tại cùng một vị trí. Trong 
một nghiên cứu trên 1000 đợt nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường trung bình hoặc nặng (bao gồm viêm 
xương), nhiễm trùng tái phát được ghi nhận ở 25% bệnh nhân trong vòng ba năm. Nguy cơ tái phát cao hơn ở 
những người mắc bệnh đái tháo đường típ 1, ức chế miễn dịch, có mảnh xương chết, không cắt cụt chi hoặc 
tái thông mạch máu, nhưng tái phát không liên quan đến đường dùng hoặc hoặc thời gian điều trị kháng sinh. 

Khuyến cáo 7:  

Ở một người mắc bệnh đái tháo đường và nghi ngờ viêm xương bàn chân, trong đó chẩn đoán xác định hoặc 
xác định tác nhân gây bệnh là cần thiết để lựa chọn điều trị, phải thu thập một mẫu xương (bằng sinh thiết qua 
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da hoặc phẫu thuật) để nuôi cấy vi trùng trong xương có liên quan trên lâm sàng và để xét nghiệm mô bệnh 
học (nếu có thể). (Mạnh; Thấp) 

Cơ sở khuyến cáo: Thu thập mẫu xương để chẩn đoán viêm xương của bệnh nhân đái tháo đường là tiêu 
chuẩn được chấp nhận rộng rãi để chẩn đoán nhiễm trùng và là cách duy nhất để xác định tác nhân gây bệnh. 
Bằng chứng hiện nay cho thấy rằng thu thập mẫu xương theo cách vô trùng (nghĩa là sinh thiết qua da hoặc 
phẫu thuật, không qua vết thương), là an toàn và đưa ra đánh giá chính xác nhất về tác nhân gây bệnh. So sánh 
trực tiếp tiền cứu của 46 cặp sinh thiết xương qua da và qua vết thương trên bệnh nhân nghi ngờ mắc viêm 
xương thấy rằng chỉ 42% có kết quả giống hệt nhau. Để tránh cấy âm tính giả, một số chuyên gia khuyên nên 
trì hoãn sinh thiết xương ở bệnh nhân dùng kháng sinh cho đến khi họ ngưng kháng sinh ít nhất vài ngày, và lý 
tưởng ít nhất hai tuần. Mặc dù điều này có vẻ hợp lý về mặt lý thuyết, các báo cáo từ các nghiên cứu về các 
loại nhiễm trùng xương khác nhau, bao gồm viêm xương, cho thấy rằng việc điều trị bằng kháng sinh trước khi 
cấy xương dường như không làm giảm tỷ lệ cấy dương tính hoặc thời gian cấy dương tính. Sinh thiết nói chung 
không gây đau (vì phần lớn bệnh nhân có bệnh lý thần kinh cảm giác) và các biến chứng rất hiếm gặp. Mặc dù 
về mặt lý thuyết sẽ rất hữu ích để lấy mẫu xương trong hầu hết các trường hợp, điều này thường không thực 
tế vì thủ thuật cần thời gian, kinh nghiệm và chi phí. Vì vậy, điều quan trọng nhất là thực hiện sinh thiết xương 
khi khó đoán được tác nhân gây bệnh hoặc tính nhạy cảm với kháng sinh của nó, ví dụ, ở những bệnh nhân có 
nguy cơ đề kháng với kháng sinh, những người trước đây đã được điều trị bằng kháng sinh hoặc đã có mẫu mô 
cấy ra nhiều tác nhân gây bệnh. Sinh thiết có thể không cần thiết nếu mẫu cấy từ mô sâu bằng kỹ thuật vô 
trùng từ mô nhiễm trùng chỉ có một tác nhân gây bệnh mang độc lực, đặc biệt là S. aureus. Chẩn đoán viêm 
xương được đảm bảo nhất nếu một hoặc nhiều mẫu xương có cả mẫu cấy dương tính và kết quả mô bệnh 
học đặc trưng. Nuôi cấy có ưu điểm là xác định tác nhân gây bệnh, nhưng mô học có thể nhạy cảm hơn nếu 
bệnh nhân đang điều trị bằng kháng sinh và cụ thể hơn nếu lo ngại ngoại nhiễm bệnh phẩm. Đáng chú ý, việc 
đánh giá mô học giữa nhiều người để chẩn đoán viêm xương bằng mô bệnh học có độ tương đồng mức độ 
thấp  (<40% trong một nghiên cứu) và sự phù hợp giữa mô bệnh học và cấy xương cũng kém (41% trong một 
nghiên cứu). Nuôi cấy mẫu mô mềm (ngay cả những mẫu được thu thập gần xương) thường bỏ sót tác nhân 
gây bệnh hoặc bị tạp nhiễm, và do đó kém chính xác hơn so với nuôi cấy xương. Tỷ lệ phù hợp được báo cáo 
giữa nuôi cấy mô mềm và xương đồng thời cũng thường là ≤50%. 
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Bảng 3. Đặc điểm X quang của viêm xương bàn chân do đái tháo đường bằng chụp X quangg 

Các đặc điểm X quang mới hoặc đang tiến triển * trên các loạt phim X quang **, bao gồm: 

▪ Mất vỏ xương, với hủy xương hoặc mất khoáng xương. 
▪ Mất khu trú cấu trúc của bè xương hoặc tủy xương (mất khoáng) 
▪ Phản ứng màng xương hoặc tăng sáng màng xương. 
▪ Xơ cứng xương, có hoặc không có hủy xương 

Mật độ mô mềm bất thường trong mỡ dưới da, hoặc mật độ khí, kéo dài từ da về phía xương bên dưới, 
gợi ý một vết loét sâu hoặc đường dò. 

Sự hiện diện của mảnh xương chết (sequestrum) : xương bị hủy với sự xuất hiện của mất cản tia x quang 
so với xương bình thường 

 Sự hiện diện của xương mới tăng sinh (involucrum) *: lớp xương mới phát triển bên ngoài xương đã tồn 
tại trước đó và bắt nguồn từ việc bong ra của màng ngoài xương. 

Sự hiện diện của đường rò xương (cloacae) *: đường ống trong vùng xương mới tăng sinh (involucrum) 
hoặc vỏ xương thông qua đó mảnh xương chết hoặc mô hạt có thể thải ra. 

Lưu ý: * Một số đặc điểm (ví dụ: mảnh xương chết, xương mới tăng sinh, đường rò) ít gặp hơn ở viêm tủy 
xương bàn chân do đái tháo đường so với bệnh nhân trẻ bị viêm tủy xương với xương lớn. ** Thường cách 
nhau vài tuần. 
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VI TRÙNG HỌC 
PICO 4: Ở người mắc bệnh đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân, các mẫu mô vết thương (thu được bằng 
cách nạo hoặc sinh thiết) cung cấp nhiều thông tin hữu ích lâm sàng về nuôi cấy tác nhân gây bệnh hoặc tránh 
tạp nhiễm hơn so với quết bệnh phẩm vết thương? 

8. a) Thu thập mẫu phù hợp để nuôi cấy cho hầu hết các vết thương bị nhiễm trùng lâm sàng để xác định tác 
nhân gây bệnh. (Mạnh; Thấp) 

b) Đối với nhiễm trùng mô mềm ở bàn chân đái tháo đường, hãy lấy mẫu để nuôi cấy bằng phương pháp lấy 
mẫu vô trùng (bằng cách nạo hoặc sinh thiết) từ vết loét. (Mạnh; Trung bình) 
Cơ sở khuyến cáo: Trong phần lớn các trường hợp lấy mẫu bệnh phẩm (sau khi làm sạch và cắt lọc, tránh 
nhiễm bẩn) để nuôi cấy từ nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường cung cấp thông tin hữu ích về tác nhân gây 
bệnh và tính nhạy cảm với kháng sinh của chúng, cho phép lựa chọn liệu pháp kháng sinh thích hợp. Trong 
trường hợp nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường cấp tính, nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường không 
nghiêm trọng ở bệnh nhân gần đây không được điều trị bằng kháng sinh và không có yếu tố nguy cơ nào khác 
đối với mầm bệnh bất thường hoặc kháng kháng sinh (ví dụ, dựa trên phơi nhiễm cụ thể hoặc kết quả nuôi 
cấy trước đó), chọn liệu pháp điều trị theo kinh nghiệm mà không nuôi cấy dường như vẫn hợp lý. Trong hầu 
hết các tình huống lâm sàng, cách dễ dàng nhất để thu thập mẫu mô mềm bằng que tăm bông quét nông trên 
bề mặt, nhưng các nghiên cứu gần đây, bao gồm hai tổng quan có hệ thống (với bằng chứng chất lượng thấp), 
một nghiên cứu nhỏ tiền cứu và một nghiên cứu tiền cứu được thiết kế tốt, nói chung cho thấy độ nhạy và 
độ đặc hiệu của cấy mẫu mô cho kết quả tốt hơn so với cách lấy mẫu bằng tăm bông quét bề mặt. Thu thập 
một mẫu mô có thể cần việc đào tạo nhiều hơn một chút và có nguy cơ gây khó chịu hoặc chảy máu nhẹ, 
nhưng chúng tôi tin rằng lợi ích rõ ràng vượt xa những rủi ro tối thiểu này. Ít có bằng chứng nên chọn 
phương pháp thu thập mẫu nào do không có tiêu chuẩn xác định rõ ràng về nhiễm trùng loét. Cấy lại có thể 
hữu ích cho bệnh nhân không đáp ứng với liệu pháp điều trị phù hợp, nhưng điều này có thể dẫn đến việc 
phân lập tác nhân kháng kháng sinh có thể là tạp nhiễm chứ không phải là tác nhân bệnh. Một cảnh báo quan 
trọng là độ chính xác của kết quả phụ thuộc vào chất lượng thông tin được cung cấp giữa các nhân viên lâm 
sàng và vi sinh trong suốt quá trình lấy mẫu, từ thu thập đến vận chuyển, đến xử lý, đến báo cáo. Hợp tác là 
rất quan trọng: các bác sĩ lâm sàng nên cung cấp các chi tiết lâm sàng chính liên quan đến mẫu và các kĩ thuật 
viên vi sinh lâm sàng sẽ cung cấp báo cáo đầy đủ toàn diện về các chủng vi sinh vật được phân lập và tính 
nhạy cảm với kháng sinh. Đối với những người ở khu vực có thu nhập thấp hoặc nguồn lực hạn chế mà 
không thể cấy hay theo dõi sau đó, thực hiện nhuộm Gram từ nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường có thể là 
một cách tương đối dễ dàng và không tốn kém giúp gợi ý nhóm vi khuẩn có khả năng gây bệnh, do đó giúp 
hướng dẫn điều trị theo kinh nghiệm. 

PICO 5: Ở một người mắc bệnh đái tháo đường đường và nhiễm trùng bàn chân, so với nuôi cấy chuẩn (về 
kiểu hình) thì các kết quả xét nghiệm vi sinh phân tử (kiểu gen) có phân biệt tốt hơn các tác nhân gây bệnh có 
ý nghĩa lâm sàng cần điều trị bằng kháng sinh không? 

Khuyến cáo 9: Không sử dụng các kỹ thuật vi sinh phân tử (thay bằng nuôi cấy thông thường) như lựa chọn 
đầu tay nhằm xác định tác nhân gây bệnh từ các mẫu bệnh phẩm ở bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo 
đường. (Mạnh; Thấp). 
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Cơ sở khuyến cáo: Các kỹ thuật vi sinh phân tử đã chứng minh rằng hệ vi sinh trong hầu hết các nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường rất đa dạng và phong phú hơn so với vi trùng thấy được bằng các phương pháp nuôi 
cấy thông thường. Mặc dù Corynebacterium spp. và vi khuẩn kỵ khí bắt buộc thường gặp hơn có sử dụng các 
kỹ thuật giải trình tự, vai trò gây bệnh của chúng như là một phần của nhiễm trùng đa vi khuẩn vẫn chưa rõ 
ràng. Nhìn chung, có sự tương đồng tốt giữa phương pháp giải trình tự phân tử và phương pháp nuôi cấy thông 
thường trong việc xác định các mầm bệnh phù hợp nhất trong lâm sàng. Một ít nghiên cứu sử dụng giải trình 
tự phân tử cho nhiễm trùng mô mềm hoặc xương đã tuyển chọn tương đối ít số bệnh nhân tham gia, có nguy 
cơ sai lệch cao và không cung cấp thông tin về giá trị của các phát hiện để dùng hướng dẫn về điều trị lâm sàng. 
Cụ thể, trong số nhiều vi trùng được xác định bằng phương pháp phân tử, chúng tôi không biết loại vi trùng 
nào góp phần vào tình trạng nhiễm trùng lâm sàng hoặc cần điều trị bằng kháng sinh theo chỉ dẫn. Hơn nữa, 
các phương pháp phân tử xác định cả vi sinh sống và chết và thường không đánh giá độ nhạy cảm với kháng 
sinh của các chủng phân lập được xác định. Hiện vẫn chưa rõ việc xác định số lượng vi sinh (tải lượng vi sinh 
hoặc đơn vị phân loại hoạt động) có trong vết thương hay tìm kiếm các dấu chỉ điểm gen cho các yếu tố độc 
lực hoặc sản xuất độc tố như là một chẩn đoán hoặc hỗ trợ tiên lượng sẽ cung cấp bất kỳ lợi ích lâm sàng bổ 
sung nào ngoài thực tế lâm sàng hiện nay. Cuối cùng, so với các kỹ thuật nuôi cấy tiêu chuẩn, các phương pháp 
vi sinh phân tử có thể tốn kém hơn và đòi hỏi nhiều thời gian xử lý hơn, nhưng ít sử dụng các phương pháp 
mới nhất. Vì vậy, bây giờ các bác sĩ lâm sàng nên tiếp tục yêu cầu nuôi cấy truyền thống mẫu bệnh phẩm để 
định danh vi sinh gây bệnh và độ nhạy cảm với kháng sinh của chúng.  

Bất kể phương pháp nào xác định tác nhân gây bệnh từ mẫu bệnh phẩm, sự hợp tác và tư vấn giữa lâm sàng và 
phòng xét nghiệm sẽ giúp ích cho nhau nhiều nhất. Các bác sĩ lâm sàng nên cung cấp cho phòng xét nghiệm vi 
sinh các thông tin lâm sàng chính (ví dụ, loại và vị trí sang thương nhiễm trùng, điều trị kháng sinh gần đây), có 
thể bằng hồ sơ bệnh án hoặc bằng cách trao đổi trực tiếp. Tương tự, nhân viên phòng thí nghiệm nên cung cấp 
thông tin rõ ràng (khi được yêu cầu) về cách lấy mẫu tối ưu và cung cấp ngay về nhận dạng sơ bộ và cuối cùng. 
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ĐIỀU TRỊ 
Hình 1. Đề xuất tổng quan về cách tiếp cận từng bước để xử trí bệnh nhân mắc bệnh đái tháo đường và nghi 
ngờ nhiễm trùng bàn chân 

 

Không cải thiện/xấu 
hơn biến xấu 

▪ Hẹn tái khám trong 
vòng 30 ngày 

▪ Tư vấn giáo dục bệnh 
nhân 

▪ Tái khám thường 
xuyên 

Điều trị hết 
nhiễm trùng ? 

 

Không cải thiện/ 
xấu hơn 

▪ Đánh giá lại có cần phẫu thuật 
( xem xét áp xe mô sâu, viêm 
xương) 

▪ Đánh giá tuân thủ của bệnh 
nhân với điều trị 

▪ Đánh giá lại chăm sóc vết 
thương 

▪ Đánh giá xem có cần nhập 
viện 

▪ Xem xét hội chẩn chuyên gia 
bệnh truyền nhiễm hoặc các 
bác sĩ vi sinh 

▪ Đánh giá kết quả vi sinh và 
thay đổi kháng sinh tương ứng  

▪ Xem xét lấy lại mẫu tối ưu 

▪ Đánh giá có cần cho bệnh nhân điều trị nội trú không 
▪ Xem xét lại kết quả vi sinh sẵn có 
▪ Sắp xếp phẫu thuật nếu cần 
▪ Lựa chọn kháng sinh ban đầu  (dựa trên tình trạng bệnh nhân và vết thương) 
▪ Lựa chọn chế độ chăm sóc vết thương thích hợp (ví dụ : loại bỏ mô hoại tử, 

băng bó vết thương, giảm áp lực) 
▪ Nếu điều trị ngoại trú, sắp xếp lịch tái khám, tư vấn. 

Nhiễm trùng nhẹ/trung bình 

▪ Kiểm soát tối ưu đường huyết và tình trạng chuyển hóa 
▪ Lấy mẫu cho xét nghiệm vi sinh 
▪ Thực hiện các xét nghiệm khác 
▪ Quyết định khám chuyên khoa phẫu thuật nếu cần thiết 

 

Cải thiện 

Xem xét xuống thang 
kháng sinh (đổi sang l 
đường uống, phổ hẹp 
hơn, ít độc hơn, ít đắt 
tiền hơn) 

▪ Đổi sang kháng sinh 
đường uống phù hợp 

▪ Xem xét theo dõi  bệnh 
nhân ngoại trú 

▪ Xem xét có cần phẫu thuật, bao gồm xử lí 
áp xe, tái thông mạch máu, đoạn chi 

▪ Xác định mức độ lan rộng ở mô (hình ảnh y 
khoa, phẫu thuật thăm dò) 

▪ Xem xét hội chẩn chuyên gia bệnh truyền 
nhiễm hoặc các bác sĩ vi sinh  

▪ Đảm bảo mọi chủng phân lập đều được bao 
phủ 

▪ Xem xét mở rộng phổ kháng sinh 

▪ Đánh giá tình trạng bệnh nhân 
-  Bệnh thần kinh hoặc bệnh động mạch ở chân ? 
-  Có các rối loạn tâm lí xã hội hoặc bệnh đi kèm ? 

 
▪ Đánh giá tình trạng vết thương 

-  Làm sạch, loại bỏ mô hoại tử và thăm dò vết thương 
-  Dấu hiệu viêm hay xuất hiện mủ ? 
-  Xem xét chỉ định chụp X quang 

 

Bệnh nhân đái tháo đường nghi ngờ nhiễm trùng bàn 
chân 

Nhiễm trùng nặng 

Cải thiện 

▪ Cho bệnh nhân nhập viện 
▪ Cho truyền dịch, chất điện giải, chất chuyển hóa cần thiết 
▪ Xem xét cấy máu 
▪ Lên chương trình phẫu thuật nếu cần thiết 
▪ Lựa chọn kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm đường tĩnh mạch  
▪ Lựa chọn chế độ chăm sóc vết thương phù hợp (ví dụ loại bỏ mô hoại 

tử, băng vết thương, giảm áp lực) 

Đánh giá lại hằng 
tuần cho tới khi 
hết nhiễm trùng   

Nếu có 
nhiễm 

trùng lâm 
sàng 

Đánh giá lại trong vòng 
2-7 ngày, hoặc sớm hơn 

nếu diễn biến xấu 

▪ Đánh giá lại trên lâm sàng 
ít nhất mỗi ngày 1 lần 

- Kiểm tra dấu hiệu viêm nếu cần 
thiết 
- Kiểm tra kết quả nuôi cấy và 
thử nghiệm nhạy cảm 

 

Nhập viện 

 

Khô
ng 
cải 
thiệ

Cải thiện 

Không 

Có 

Có 
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PICO 6: Ở người bệnh đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân, có phác đồ kháng sinh đặc biệt nào (tác nhân 
cụ thể, lộ trình, thời gian) tốt hơn bất kỳ phương pháp nào khác để điều trị nhiễm trùng mô mềm hoặc xương? 

 

NHIỄM KHUẨN MÔ MỀM 

Khuyến cáo 10: Điều trị các trường hợp nhiễm trùng chân trên bệnh nhân đái tháo đường với kháng sinh 
đã được chứng minh có hiệu quả qua thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng đã được công bố và 
phù hợp với từng đối tượng bệnh nhân. Một số kháng sinh được sử dụng bao gồm: penicillin, cephalosporin, 
các thuốc nhóm carbapenem, metronidazol (kết hợp với một hoặc vài kháng sinh khác), clindamycin, 
linezolid, daptomycin, các thuốc nhóm fluoroquinolon hoặc vancomycin, nhưng không sử dụng tigecyclin. 
(Mạnh; Cao) 

Khuyến cáo 11: Chọn kháng sinh để điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường dựa trên: tác nhân gây 
bệnh có khả  năng hoặc đã được chứng minh và tính nhạy cảm với kháng sinh của tác nhân gây bệnh; mức 
độ nghiêm trọng của nhiễm trùng; các bằng chứng được công bố về hiệu quả của thuốc với nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường; nguy cơ của các tác dụng có hại, bao gồm khả năng gây loạn khuẩn của cơ thể; tương 
tác thuốc; tính sẵn có của thuốc và khả năng chi trả. (Mạnh; Trung bình) 

Khuyến cáo 12:  Điều trị bằng kháng sinh bằng đường tiêm cho những bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân 
đái tháo đường mức độ nặng. Chuyển sang điều trị bằng uống nếu tình trạng lâm sàng của bệnh nhân được 
cải thiện và không có chống chỉ định các thành phần của thuốc và nếu có sẵn thuốc dùng đường uống thích 
hợp. (Mạnh; Thấp) 

Khuyến cáo 13: Điều trị bằng kháng sinh bằng đường uống cho những bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân 
đái tháo đường mức độ nhẹ và hầu hết ở mức độ trung bình tại thời điểm chẩn đoán nhiễm trùng hoặc khi 
tình trạng lâm sàng đã có dấu hiệu cải thiện rõ sau khi sử dụng liệu pháp kháng sinh tiêm truyền tĩnh mạch 
ban đầu. (Yếu; Thấp) 

Khuyến cáo 14: Chúng tôi đề nghị không sử dụng kháng sinh tại chỗ hiện có để điều trị nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường mức độ nhẹ. (Yếu; Trung bình) 

 
 Cơ sở của khuyến cáo: Điều trị bằng kháng sinh theo một phác đồ thích hợp được yêu cầu áp dụng ở hầu 
hết tất cả các bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường (nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường). Đối 
với nhiễm trùng nhẹ và trung bình điều trị với các kháng sinh hấp thu tốt đường uống thường có hiệu quả. Ở 
những bệnh nhân bị nhiễm trùng nặng hơn (một số trường hợp mức độ 3 và hầu hết mức độ 4), liệu pháp điều 
trị ban đầu kháng sinh tiêm được ưu tiên để đạt được nồng độ thuốc trong máu cao ngay lập tức, nhưng thường 
có thể được chuyển sang điều trị bằng đường uống trong vòng một tuần. Dựa trên nhiều nghiên cứu (hầu hết 
bị giới hạn bởi thiếu sót về phương pháp) so sánh các thuốc kháng sinh đường uống hoặc đường tiêm ở bệnh 
nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, điều trị với kháng sinh được lựa chọn thích hợp đều mang lại 
hiệu quả trong phần lớn các trường hợp. 

Điều trị theo kinh nghiệm nên dựa vào phán đoán tốt nhất của bác sĩ lâm sàng về tác nhân gây bệnh và tính 
nhạy cảm với kháng sinh tại địa phương của bệnh nhân, và nhiều yếu tố khác (như tiền sử dị ứng thuốc, nhập 
viện gần đây, các bệnh đang mắc của bệnh nhân [ví dụ: suy thận lọc máu], khả năng xảy ra tác dụng phụ hoặc 
tương tác thuốc tiềm ẩn, lợi ích và chi phí của các thuốc khác nhau). Do tính phức tạp và đa vi trùng gây bệnh 
nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, quyết định điều trị nên đặc biệt dựa trên các nguyên tắc quản lý kháng 
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sinh (lựa chọn tốt nhất, thích hợp, có phổ hẹp nhất, thời gian ngắn nhất, ít tác dụng phụ nhất, an toàn nhất và 
ít tốn kém nhất) . Kết quả nuôi cấy vết thương từ nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường thường là đa vi khuẩn, 
trong khi các tác nhân gây bệnh (ví dụ, Staphylococcus aureus hoặc beta-hemolytic streptococci) được điều trị 
bằng kháng sinh, một số chủng phân lập ít độc tính hơn (ví dụ, corynebacteria hoặc tụ cầu không có men 
coagulase) thường là các vi sinh tạp nhiễm hoặc vi khuẩn tại chổ có thể không cần điều trị bằng kháng sinh. 

Một số quốc gia hoặc tổ chức hạn chế sử dụng một số loại kháng sinh nhất định (ví dụ: fluoroquinolones, 
rifampicin) vì nhiều lý do. Nhìn chung, các lựa chọn kháng sinh đầu tay thường là các thuốc đã được sử dụng 
tốt trong khi các thuốc mới hơn thường được dự trữ cho các tác nhân gây bệnh đề kháng kháng sinh. Các bác 
sĩ nên tham khảo chuyên gia nhiễm/vi trùng học về liệu pháp kháng sinh cho các trường hợp khó, trường hợp 
gây ra bởi các tác nhân gây bệnh bất thường hoặc kháng thuốc cao. 

Điều trị bằng liệu pháp kháng sinh tại chỗ có nhiều ưu điểm về mặt lý thuyết, đặc biệt chỉ sử dụng một liều 
nhỏ tại vị trí nhiễm trùng, do đó hạn chế các vấn đề về chi phí, tác dụng phụ và kháng kháng sinh. Đáng tiếc, 
không có nghiên cứu nào được công bố hỗ trợ điều trị nhiễm trùng nhẹ (chỉ dùng liệu pháp tại chỗ) hoặc nhiễm 
trùng vừa (bằng liệu pháp điều trị tại chỗ hỗ trợ cho điều trị kháng sinh toàn thân).126 Đặc biệt là gần đây có 1 
nghiên cứu lớn chưa công bố về điều trị tại chỗ cho nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường nhẹ bằng cách dùng 
pexiganan (peptide kháng khuẩn)127.128 hoặc với miếng gentamicin-collagen 129 đã không chứng minh sự vượt 
trội so với điều trị tiêu chuẩn đơn thuần. Tương tự, một thử nghiệm đã được công bố của miếng gentamicin-
collagen để điều trị DFI130 nhẹ hoặc dùng như là 1 liệu pháp hỗ trợ (đối với kháng sinh toàn thân) đối với nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường trung bình hoặc nặng cho thấy không có lợi ích. 

Trong thử nghiệm lâm sàng trên 1000 bệnh nhân, đánh giá điều trị nhiễm trùng mô mềm (và trong một nhóm 
nhỏ, xương) kết quả không có loại kháng sinh hay thuốc nào được chứng minh là vượt trội so với các loại khác, 
nhưng tigecycline được thấy là có hiệu quả lâm sàng kém hơn so với ertapenem (có hoặc không dùng thêm 
vancomycin).132 Nghiên cứu này cũng cho thấy tỷ lệ các tác dụng phụ cao hơn đáng kể ở những bệnh nhân được 
điều trị bằng tigecycline. Một nghiên cứu quan sát tiến cứu trên 105 bệnh nhân được điều trị nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường bằng tigecycline đã báo cáo thành công lâm sàng chỉ ở ~ 57% bệnh nhân bị nhiễm trùng 
trung bình hoặc nặng, tỷ lệ chữa khỏi thấp hơn đáng kể ở những người mắc bệnh động mạch ngoại biên và tác 
dụng bất lợi là 44%. Các nghiên cứu khác đã cho thấy tỷ lệ thất bại cao khi điều trị lâu dài bằng tigecycline và 
có liên quan đến tỷ lệ buồn nôn cao. Các nghiên cứu gần đây cho thấy rằng nhiều bệnh nhân mắc nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường là do vi khuẩn ở màng biofilm, mặc dù nhiễm trùng màng biofilm rất khó chẩn đoán 
lâm sàng. Tác nhân gây bệnh trong màng biofilm, so với sinh vật phù du, nhiễm trùng khó điều trị hơn nhưng 
một số loại kháng sinh (ví dụ: rifampicin, daptomycin, fosfomycin) dường như có hiệu quả đối với nhiễm trùng 
màng biofilm hơn so với các loại khác. Với liệu pháp kháng sinh được lựa chọn phù hợp (kết hợp với bất kỳ 
phẫu thuật cần thiết và kiểm soát chuyển hóa và chăm sóc vết thương thích hợp), hầu hết các nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường đều có thể được điều trị thành công mà ít gây tổn hại. 

Khuyến cáo 15:  

a) Điều trị bằng kháng sinh cho bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường ở da hoặc mô mềm 
trong thời gian từ 1 đến 2 tuần. (Mạnh; Cao) 
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b) Cân nhắc tiếp tục điều trị, có thể đến 3-4 tuần, nếu tình trạng nhiễm trùng đang cải thiện nhưng lan rộng, 
đang hồi phục chậm hơn so với dự kiến hoặc nếu bệnh nhân bị bệnh động mạch ngoại biên nặng. (Yếu; 
Thấp) 

c) Nếu tình trạng nhiễm trùng không được giải quyết sau 4 tuần điều trị thích hợp, nên đánh giá lại tình 
trạng bệnh nhân và xem xét các biện pháp chẩn đoán khác hoặc thay đổi điều trị. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Nguyên tắc quản lí điều trị kháng sinh bao gồm giới hạn thời gian điều trị để số ngày 
tối thiểu cần thiết dùng kháng sinh điều trị vết thương có kết quả tốt. Điều trị bằng kháng sinh kéo dài làm 
tăng nguy cơ tác dụng phụ, phá vỡ hệ vi sinh của người bệnh, chi phí cao hơn và bất tiện cho bệnh nhân hơn. 
Trong các nghiên cứu được công bố về nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, thời gian điều trị bằng liệu pháp 
kháng sinh dao động từ 5 đến 28 ngày, nhưng không cung cấp bất kỳ dữ liệu nào để đề xuất thời gian tối ưu 
cũng như tiêu chí phù hợp khi ngừng điều trị bằng kháng sinh. Hầu hết các nghiên cứu loại trừ các bệnh nhân 
đã được cắt lọc mô hoại tử ở bề mặt và mô hoại tử sâu, mô mủ và các bệnh nhân có bệnh động mạch ngoại 
biên nặng. Theo ý kiến của chuyên gia, nhiễm trùng mô mềm nhẹ cải thiện nhanh có thể được điều trị bằng 
liệu pháp kháng sinh dưới 1 tuần, trong khi liệu pháp kháng sinh mở rộng từ 2 đến 4 tuần có thể phù hợp với 
một số bệnh nhân bị nhiễm trùng lan rộng hoặc khi thiếu máu cục bộ làm hạn chế việc phân bố kháng sinh và 
chữa lành vết loét. Khi điều trị thích hợp dường như không hiệu quả, thay vì kéo dài quá trình điều trị bằng 
kháng sinh, bác sĩ nên xem xét lại liệu pháp nào có thể phù hợp hơn. Các câu hỏi chính cần hỏi (xem Hình 1) 
bao gồm: tất cả các mầm bệnh có khả năng gây bệnh có được bao phủ bởi kháng sinh được chọn không; có 
hay không mầm bệnh mới (có thể liên quan đến điều trị bằng kháng sinh xen kẽ); kháng sinh có được sử dụng 
đúng theo toa (có thể ở bệnh viện hay ngoại trú); có thể giảm hấp thu đường ruột; khả năng tưới máu không 
đủ do bệnh động mạch ngoại biên chưa được giải quyết; có thể có một áp xe không được chẩn đoán, di vật, 
viêm xương hoặc các biến chứng khác có thể cần phẫu thuật? Mặc dù hầu hết các gợi ý này có mức bằng chứng 
thấp hoặc hạn chế, nhưng với hàng chục năm kinh nghiệm lâm sàng hỗ trợ chúng tôi đưa ra các khuyến nghị 
mạnh mẽ này. 

Khuyến cáo 16: Đối với những bệnh nhân mà trong thời gian gần đây không điều trị bằng kháng sinh và 
sống ở vùng khí hậu ôn đới, sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm với các vi khuẩn gram dương hiếu khí 
(streptococci betahemolytic và Staphylococcus aureus) trong trường hợp nhiễm trùng chân mức độ nhẹ. 
(Mạnh; Thấp) 

Khuyến cáo 17: Đối với những bệnh nhân sống ở vùng khí hậu nhiệt đới / cận nhiệt đới, hoặc đã được điều 
trị bằng liệu pháp kháng sinh trong vòng vài tuần, bị thiếu máu cục bộ nghiêm trọng hoặc nhiễm trùng trung 
bình/nặng, cân nhắc lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm cho cả vi khuẩn gram dương, vi khuẩn gram âm 
thường được phân lập và có thể vi khuẩn kỵ khí trong trường hợp nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường 
mức độ từ trung bình đến nặng. Sau đó, xem xét lại kháng sinh dựa trên đáp ứng lâm sàng, kết quả nuôi cấy 
và kháng sinh đồ. (Yếu; Thấp) 

Khuyến cáo 18: Điều trị theo kinh nghiệm nhắm vào Pseudomonas aeruginosa thường không cần thiết ở 
vùng khí hậu ôn đới, nhưng hãy cân nhắc nếu P. aeruginosa đã được phân lập trong vòng vài tuần trước đó 
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hoặc ở vùng khí hậu nhiệt đới / cận nhiệt đới (ít nhất là nhiễm trùng ở mức trung bình hoặc nặng). (Yếu; 
Thấp) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Liệu pháp kháng sinh ban đầu cho hầu hết bệnh nhân bị nhiễm trùng bàn chân đái 
tháo đường là chọn theo kinh nghiệm; mục tiêu là để điều trị các tác nhân có khả năng gây bệnh mà không cần 
dùng kháng sinh phổ rộng không cần thiết. Điều trị quyết định cuối cùng sau đó nên được điều chỉnh theo đáp 
ứng lâm sàng với kháng sinh theo kinh nghiệm và kết quả của các mẫu bệnh phẩm thu thập đúng cách. Trong 
nhiều thập kỷ, các nghiên cứu (hầu như chỉ có ở vùng khí hậu ôn đới ở Bắc Mỹ và Châu Âu) đã chứng minh 
rằng các mầm bệnh phổ biến nhất trong nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường là cầu khuẩn gram dương hiếu 
khí, đặc biệt là S. aureus, và ít gặp hơn là liên cầu khuẩn và tụ cầu không có men coagulase. Các nghiên cứu 
gần đây hơn về nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường từ bệnh nhân ở vùng khí hậu nhiệt đới / cận nhiệt đới 
(chủ yếu là châu Á và phía bắc châu Phi) đã chỉ ra rằng thường phân lập thấy trực khuẩn gram âm hiếu khí, có 
thể là dạng đơn độc hoặc dạng kết hợp với cầu khuẩn gram dương. Những lí do này, cùng với việc gần đây 
bệnh nhân có được điều trị bằng kháng sinh hay không, có trực khuẩn gram âm được phân lập từ nuôi cấy gần 
đây, tiếp xúc thường xuyên với nước (nguồn nước có P. aeruginosa) hoặc đến từ một môi trường trong đó 
mầm bệnh thường đề kháng với kháng sinh thường được sử dụng, là chìa khóa giúp lựa chọn kháng sinh theo 
kinh nghiệm. Điều trị theo kinh nghiệm nhằm vào P. aeruginosa, thường đòi hỏi một thuốc thêm vào hoặc phổ 
rộng hơn, thường không cần thiết ở vùng khí hậu ôn đới. Tuy nhiên, nên được xem xét ở vùng khí hậu nhiệt 
đới/cận nhiệt đới hoặc nếu P. aeruginosa đã được phân lập từ các nuôi cấy trước đây của bệnh nhân có bệnh. 
Tất nhiên, các bác sĩ lâm sàng nên đánh giá lại phác đồ dựa trên đáp ứng lâm sàng, kết quả nuôi cấy vi trùng, 
độ nhạy kháng sinh và xem xét thay đổi thuốc thích hợp hơn, an toàn hơn, thuận tiện hơn hoặc ít tốn kém hơn. 

Vi khuẩn kị khí bắt buộc có thể đóng một vai trò trong nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, đặc biệt là ở các 
chi thiếu máu cục bộ và trường hợp áp xe. Điều trị theo kinh nghiệm đối với các mầm bệnh này, ví dụ: 
imidazole(metronidazole), hoặc beta-lactam với chất ức chế men beta lactamase, nên được xem xét cho nhiễm 
trùng bàn chân đái tháo đường có thiếu máu cục bộ hoặc tiết dịch có mùi hôi. Một số cephalosporin mới hơn 
(kết hợp với các chất ức chế enzyme) và fluoroquinolone có hoạt tính chống lại hầu hết các vi khuẩn kị khí bắt 
buộc, có thể loại trừ kết hợp các vi khuẩn này với các thuốc chống kỵ khí. Tuy nhiên, không có đủ dữ liệu được 
công bố khuyến cáo sử dụng các thuốc này để điều trị các vi khuẩn kị khí trong nhiễm trùng bàn chân đái tháo 
đường. 
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Bảng 4 Lựa chọn phác đồ kháng sinh theo kinh nghiệm cho bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường 

Độ 
nặng Yếu tố cộng thêm Tác nhân gây 

bệnh Phác đồ kháng sinh 

Nhẹ 

Không có yếu tố phức tạp GPC S-S pen, cepha thế hệ 1 

Dị ứng hoặc không dung 
nạp ß-lactam 

GPC  Clindamycin; FQ; T/S; macrolide; doxy 

Sử dụng kháng sinh gần đây 
GPC+GNR 

 

ß-Lase-1; T/S; FQ 

 

Nguy cơ cao do MRSA 
MRSA 

 

Linezolid; T/S; doxy; macrolide 

 

Trung 
bình 
hoặc 
nặng 

Không có yếu tố phức tạp 
GPC±GNR 

 

ß-L-ase 1; cepha thế hệ 2,3 

 

Sử dụng kháng sinh gần đây 
GPC±GNR  

 

ß-L-ase 2; Cepha thế hệ 3; nhóm 1 

carbapenem (phụ thuộc vào điều trị trước 
đó, hỏi thêm ý kiến) 

Vết loét ẩm ướt và khí hậu 
ấm 

GNR, gồm 
Pseudomonas 

ß-L-ase 2; S-S pen + ceftazidime; S-S pen+ 
cipro;carbapenem nhóm 2 

Chi thiếu máu cục bộ/hoại 
tử/ sinh hơi 

GPC±GNR±vi 
khuẩn kị khí 

ß-L-ase 1 hoặc 2; carbapenem nhóm 1 hoặc 
2;cepha thế hệ 2 hoặc 3 + clindamycin hoặc 
metronidazole 

Yếu tố nguy cơ MRSA MRSA 

Xem xét thêm hoặc thay thế bằng, 

glycopeptide; linezolid; daptomycin; 

axit fusidic T/S (±rif)**; doxycycline 

Các yếu nguy cơ kháng 
thuốc ở trực khuẩn gram 
âm 

ESBL Carbapenems; FQ; aminoglycoside và 
colistin 

 
Ghi chú: Những khuyến cáo dựa trên những lý thuyết và kết quả các thử nghiệm lâm sàng sẵn có. Chữ viết tắt: 
GPC: cầu khuẩn gram dương (staphylococci và streptococci); GNR: trực khuẩn gram âm; MRSA: tụ cầu vàng 
kháng methicillin; ESBL:vi trùng sản xuất men bata-lactamase phổ rộng, S-S pen: penicillin bán tổng hợp kháng 
enzyme penicillinase, ß-Lase: ß-lactam, chất ức chế ß-lactamase, ß-Lase Nhóm 1: amoxicillin / clavulanate, 
ampicillin / sulbactam, ß-Lase nhóm 2: ticarcillin / clavulanate,piperacillin / tazobactam; doxy: doxycycline; 
carbapenem nhóm 1: ertapenem; carbapenem nhóm 2: imipenem, meropenem,doripenem; ceph: cephalosporin; 
gen: generation; Pip/tazo: piperacillin/tazobactam; FQ: fluoroquinolone có hoạt tính tốt chống lại cầu khuẩn 
Gram dương hiếu khí (ví dụ: levofloxacin hoặc moxifloxacin); cipro: thuốc kháng sinh nhóm fluoroquinolone 
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kháng pseudomonas ví dụ ciprofloxacin;T/S: trimethoprim/ sulfamethoxazole; rif: rifamp(ic)in. ** Rifamp (ic) in: 
vì có liên quan đến nguy cơ tác dụng phụ cao hơn và việc sử dụng bị hạn chế ở một số quốc gia, nên được sử 
dụng thích hợp nhất để điều trị viêm tủy xương hoặc nhiễm trùng liên quan đến cấy ghép kim loại. a Đề cập 
đến việc phân lập một vết loét chân bị nhiễm trùng, không chỉ là sự xâm lấn tại một vị trí khác. b Cho ở liều 
khuyến cáo thông thường cho nhiễm trùng nghiêm trọng. Khi có nhiều hơn một thuốc được kê, chỉ một trong 
số đó nên được chọn, trừ khi có chỉ định khác. Cân nhắc điều chỉnh liều hoặc thuốc được lựa chọn cho bệnh 
nhân mắc bệnh kèm theo như giai đoạn cuối suy thận mạn tính u rê huyết, rối loạn chức năng gan, béo phì. c 
Các thuốc kháng sinh đường uống không nên được sử dụng cho các trường hợp nhiễm trùng nặng, ngoại trừ 
theo dõi sau khi điều trị bằng đường tiêm ban đầu. 

Khuyến cáo 19: Không điều trị vết loét chân không có nhiễm trùng bằng liệu pháp kháng sinh toàn thân 
hoặc tại chỗ với mục tiêu giảm nguy cơ nhiễm trùng hoặc thúc đẩy quá trình lành vết loét. (Mạnh; Thấp) 

 
Cơ sở khuyến cáo: Không có dữ liệu thuyết phục nào ủng hộ việc điều trị bằng kháng sinh đối với các vết 
loét không bị nhiễm trùng để làm tăng tốc độ chữa lành vết loét hoặc giảm nguy cơ phát triển nhiễm trùng trên 
lâm sàng144 Một nghiên cứu trên 77 bệnh nhân mắc DFU (loét bàn chân đái tháo đường) không bị nhiễm trùng 
được theo dõi bằng cách nuôi cấy mẫu bệnh phẩm nhiều lần, cho thấy không có thông số nuôi cấy nào có giá 
trị tiên đoán về kết cục điều trị DFU. 
Đôi khi có thể khó biết được một vết loét bàn chân đái tháo đường có bị nhiễm trùng hay không, đặc biệt là 
có bệnh lý đi kèm như bệnh thần kinh ngoại biên hoặc bệnh động mạch ngoại biên. Vì vậy, một số bác sĩ chấp 
nhận các dấu hiệu hoặc triệu chứng “thứ cấp” là bằng chứng của nhiễm trùng như: mô hạt dễ vỡ, vết loét tạo 
đường hầm, mùi hôi hoặc tăng lượng dịch tiết. Tất cả các vết loét hở sẽ chứa các vi sinh vật, bao gồm cả những 
vi khuẩn có khả năng gây bệnh và một số bằng chứng cho thấy chúng có thể làm giảm khả năng lành vết loét. 
Và những vết loét không bị nhiễm trùng có thể bị nhiễm trùng nếu quá trình lành loét kéo dài. Vì những lý do 
này (và các lý do khác), nhiều bác sĩ kê toa kháng sinh cho các vết loét không nhiễm trùng lâm sàng. Nhưng, 
không có dữ liệu thuyết phục nào chứng minh điều này có lợi. Hơn nữa, vì khoảng một nửa số DFU không bị 
nhiễm trùng, nên có thể dẫn đến việc bệnh nhân được điều trị kháng sinh không cần thiết và thường có hại. 
Chúng tôi tin rằng đối với những bệnh nhân có vết loét không bị nhiễm trùng, có những nguy cơ có tác hại (đối 
với bệnh nhân, toàn bộ hệ thống chăm sóc sức khỏe và toàn xã hội) của dùng kháng sinh (tác dụng phụ của 
kháng sinh, gây bất tiện cho bệnh nhân, chi phí thuốc, khả năng kháng kháng sinh) nhiều hơn là lợi ích về mặt 
lý thuyết. 

ĐIỀU TRỊ BẰNG PHẪU THUẬT VÀ VIÊM XƯƠNG 
 
PICO 7a: Ở bệnh nhân đái tháo đường và có viêm xương bàn chân, có trường hợp nào mà trong đó điều trị 
không phẫu thuật (chỉ dùng kháng sinh) là an toàn và hiệu quả (đạt được lui bệnh) như điều trị bằng phẫu thuật? 
Khuyến cáo 20: Nên nhanh chóng tham khảo ý kiến bác sĩ phẫu thuật trong trường hợp nhiễm trùng mức 
độ nặng, hoặc nhiễm trùng mức độ vừa phải nhưng phức tạp do hoại thư lan rộng, nhiễm trùng hoại tử, dấu 
hiệu gợi ý áp xe sâu hoặc hội chứng chèn ép khoang, hoặc thiếu máu cục bộ chi dưới nghiêm trọng. (Mạnh; 
Thấp). 
Khuyến cáo 21: 
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a) Ở một bệnh nhân bị đái tháo đường và viêm xương bàn chân không phức tạp, đối với người không có chỉ 
định khác phải điều trị phẫu thuật, hãy cân nhắc điều trị bằng liệu pháp kháng sinh mà không cần phẫu thuật 
cắt xương. (Mạnh; Trung bình) 
b) Ở một bệnh nhân bị đái tháo đường và viêm xương bàn chân, đồng thời nhiễm trùng mô mềm, cần nhanh 
chóng đánh giá có cần phẫu thuật, cũng như theo dõi nội khoa và ngoại khoa tích cực sau phẫu thuật. (Mạnh; 
Trung bình) 
Khuyến cáo 22: Chọn thuốc kháng sinh để điều trị viêm xương do đái tháo đường trong số những thuốc 
đã được chứng minh hiệu quả đối với viêm xương trong các nghiên cứu lâm sàng. (Mạnh; Thấp) 
Khuyến cáo 23: a) Không nên điều trị viêm xương do đái tháo đường bằng liệu pháp kháng sinh quá 6 tuần. 
Nếu nhiễm trùng không cải thiện lâm sàng trong vòng 2-4 tuần đầu, hãy xem xét lại để lấy mẫu xương để 
cấy, tiến hành phẫu thuật cắt bỏ hoặc chọn chế độ điều trị bằng kháng sinh thay thế. (Mạnh; Trung bình) 
b) Điều trị viêm xương do đái tháo đường bằng liệu pháp kháng sinh chỉ trong vài ngày nếu không có nhiễm 
trùng mô mềm và tất cả các xương bị nhiễm trùng đã được phẫu thuật cắt bỏ. (Yếu; Thấp) 
Khuyến cáo 24: Đối với các trường hợp viêm xương do đái tháo đường ban đầu được điều trị bằng đường 
tiêm, hãy cân nhắc chuyển sang kháng sinh đường uống có sinh khả dụng cao sau khoảng 5 - 7 ngày, nếu vi 
khuẩn nhạy cảm với kháng sinh và có thể sử dụng đường uống. (Yếu; Trung bình)  

 
Cơ sở khuyến cáo: Mặc dù điều trị kháng sinh cần thiết đối với bệnh nhân loét chân đái tháo đường, nhưng 
vẫn chưa đủ. Phần lớn bệnh nhân loét chân đái tháo đường cần một vài điều trị phẫu thuật khác nhau từ cắt 
lọc nhỏ vết thương tại giường hoặc rạch và dẫn lưu, tới các phẫu thuật lớn, bao gồm cắt bỏ mô bị nhiễm trùng 
sâu, dẫn lưu abcess hoặc các khoang bị nhiễm trùng, cắt bỏ xương hoại tử hoặc nhiễm trùng, hoặc tái thông 
mạch máu. Trong khi một số thủ thuật có thể được lên chương trình tiến hành cho thuận tiện, một số bệnh 
nhân cần phải phẫu thuật ngay. Sự hiện diện hoặc mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng sâu thường khó đánh 
giá và chỉ có thể được xác định trong khi phẫu thuật. Tuy có rất ít bằng chứng được công bố liên quan tới vấn 
đề này, chúng tôi tin rằng bác sĩ nội khoa nên cân nhắc khi nào và mức độ khẩn cấp cần hội chẩn bác sĩ phẫu 
thuật cho hầu hết các bệnh nhân loét chân đái tháo đường. 
Phẫu thuật cắt bỏ xương bị nhiễm trùng từ lâu là phương pháp điều trị chuẩn viêm xương. Nhưng trong hai 
thập kỷ qua, bằng chứng từ vài báo cáo hồi cứu loạt ca 146-149, một nghiên cứu hồi cứu, 150 và một nghiên cứu 
tiến cứu có đối chứng 151đã chứng minh rằng liệu pháp dùng kháng sinh đơn thuần cũng cho hiệu quả mong 
muốn. Mặc dù có thể xem xét để điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường bằng kháng sinh mà không cần 
phẫu thuật cắt xương cho bất kỳ bệnh nhân đái tháo đường bị viêm xương, dựa trên dữ liệu được công bố, thì 
các trường hợp được xem xét điều trị không phẫu thuật bao gồm: bệnh nhân viêm xương bàn chân đái tháo 
đường giới hạn ở bàn chân trước, bệnh nhân ổn định về y khoa, bệnh nhân không có chỉ định cơ học khác cần 
điều trị phẫu thuật bàn chân, và cho những người có điều trị kháng sinh thích hợp.152 Điều trị viêm xương bàn 
chân đái tháo đường bằng phẫu thuật hoặc điều trị nội khoa đều có cả ưu điểm và nhược điểm, do đó bác sĩ 
lâm sàng nên cho bệnh nhân (và gia đình) tham gia chọn lựa quyết định điều trị.152 

Khi không có dấu hiệu biến chứng nhiễm trùng mô mềm, chẳng hạn như abscess sâu, hoại tử hoặc hoại thư 
lan rộng, sinh hơi hoặc hội chứng chèn ép khoang, hầu hết các trường hợp viêm xương bàn chân đái tháo đường 
không cần phẫu thuật khẩn cấp. Việc tiến hành phẫu thuật theo chương trình là cần thiết cho phép đội ngũ bác 
sĩ điều trị quyết định cần dùng phương pháp chẩn đoán nào cần thiết và chọn liệu pháp kháng sinh theo kinh 
nghiệm phù hợp, cũng như để chuẩn bị và giáo dục cho bệnh nhân. Gợi ý này phần lớn dựa vào ý kiến của 
chuyên gia, vì các nghiên cứu được công bố thường không phân tầng bệnh nhân viêm xương bàn chân đái tháo 
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đường dựa trên sự hiện diện hoặc mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng mô mềm đồng thời. Một vài nghiên 
cứu cung cấp dữ liệu về vấn đề này thường cho thấy rằng những bệnh nhân viêm xương bàn chân đái tháo 
đường bị nhiễm trùng mô mềm đồng thời (và có lẽ ở những người có bệnh động mạch ngoại biên) cần phẫu 
thuật khẩn  với thời gian nằm viện lâu hơn và kết quả xấu hơn.153 Một nghiên cứu nhỏ cho thấy bệnh nhân 
không cần phẫu thuật gấp ngay có thể được điều trị bằng cách sử dụng tiếp cận hai bước để điều trị nhiễm 
trùng mô mềm và xương kết hợp: điều trị bằng kháng sinh cho nhiễm trùng mô mềm (theo kinh nghiệm nếu 
cần, sau đó điều chỉnh theo kết quả kháng sinh đồ), sau đó ngưng kháng sinh 2 tuần, kế tiếp sinh thiết xương 
(chỉ điều trị thêm nếu chứng minh được viêm xương). Cách tiếp cận này cần được nghiên cứu thêm. 
Khi sử dụng kháng sinh cho bệnh nhân viêm xương bàn chân đái tháo đường, bác sĩ phải xem xét một số vấn 
đề. Mức độ thâm nhập của các kháng sinh vào xương là khác nhau, nhưng hầu hết các loại kháng sinh có thể 
đạt được nồng độ đủ trong xương bị nhiễm trùng. Chúng tôi đề nghị sử dụng liều kháng sinh ở giới hạn trên 
của khoảng liều kháng sinh được khuyến cáo và thường trong tổng thời gian điều trị (xem bên dưới) lâu hơn 
so với nhiễm trùng mô mềm. 155 Hầu hết các nghiên cứu được công bố sử dụng kháng sinh tĩnh mạch lúc đầu, 
ít nhất là trong vài ngày, nhưng đó là chưa rõ là việc này có cần thiết không. Chúng tôi cho rằng các bác sĩ có 
thể điều trị ban đầu bằng kháng sinh đường uống cho một số bệnh nhân chọn lọc có nhiễm trùng mô mềm và 
xương mức độ nhẹ. Nhiều kháng sinh cho thấy hiệu quả trong điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường, 
bao gồm clindamycin, các chất ức chế beta-lactamase beta khác nhau (ví dụ, ampicillin/sulbactam) và 
fluoroquinolones. Dựa trên dữ liệu hạn chế cho thấy rifampin (rifampicin) đặc biệt hiệu quả đối với nhiễm 
trùng tụ cầu khuẩn liên quan đến biofilm (thông thường là S. aureus) như trong nhiễm trùng do viêm  xương 
bàn chân đái tháo đường hoặc nhiễm trùng dụng cụ kim loại 147,154 Dữ liệu ủng hộ việc sử dụng rifampin này bị 
hạn chế và rifampin phải được sử dụng thận trọng (đặc biệt ở những bệnh nhân dùng nhiều loại thuốc hoặc có 
nguy cơ mắc bệnh lao) và kết hợp với một kháng sinh khác nhạy cảm với vi khuẩn gây bệnh (ví dụ 
fluoroquinolone). Một thử nghiệm lớn, đa trung tâm của Hoa Kỳ (VA INTREPID) đang thực hiện xem xét vai 
trò của rifampin trong điều trị viêm xương bàn chân đái tháo đường.156 Một số báo cáo loạt ca và một thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng lớn gần đây chỉ ra rằng điều trị bằng kháng sinh đường uống (thường sau ít 
nhất vài ngày điều trị bằng đường tĩnh mạch) cho thấy hiệu quả tương tự, an toàn hơn và ít tốn kém hơn so 
với liệu pháp tiêm tĩnh mạch cho nhiễm trùng xương và khớp phức tạp (bao gồm cả viêm xương bàn chân đái 
tháo đường) .157 
Khuyến cáo thời gian điều trị viêm xương theo truyền thống từ 4 - 6 tuần, nhưng điều này chủ yếu dựa trên 
mô hình động vật và kinh nghiệm lâm sàng. Một số nghiên cứu về viêm xương bàn chân đái tháo đường (và các 
loại viêm xương xương khác) chỉ ra rằng điều trị trong hơn 6 tuần không mang lại lợi ích bổ sung nào,158 và 
chủ yếu dựa trên lý thuyết. Với bệnh nhân bị nhiễm trùng xương đã được cắt bỏ, điều trị kháng sinh chỉ trong 
1 -2 tuần là đủ.159 Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu gồm 1018 nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường (bao gồm 
một số có viêm xương bàn chân đái tháo đường) cho thấy rằng cả thời gian điều trị bằng kháng sinh, cũng như 
sử dụng đường tiêm tĩnh mạch, đều không ảnh hưởng đến nguy cơ tái phát nhiễm trùng bàn chân đái tháo 
đường.91  Không có các dấu hiệu hoặc xét nghiệm cụ thể báo cho bác sĩ khi nào viêm xương bàn chân đái tháo 
đường đã lui bệnh. Vì vậy nên theo dõi lâu dài (thường là ít nhất một năm) trước khi xác nhận nhiễm trùng 
được chữa khỏi. Nếu các rối loạn dẫn đến đến viêm xương bàn chân đái tháo đường chưa được xử lý thích 
hợp, một nhiễm trùng khác tại cùng vị trí có thể là một nhiễm trùng tái nhiễm mới, hơn là nhiễm tái phát. Chỉ 
nên xem xét điều trị bằng kháng sinh ức chế lâu dài cho những người mang thiết bị chỉnh hình hoặc xương hoại 
tử rộng không thể cắt bỏ toàn bộ. 
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PICO 7b: Ở bệnh nhân bệnh đái tháo đường và viêm xương bàn chân đang trải qua phẫu thuật bàn chân, việc 
sinh thiết phần ranh giới xương còn lại được cho là không bị nhiễm trùng có hữu ích trong việc xác định có 
cần điều trị bổ sung chống nhiễm trùng không ? 
Khuyến cáo 25: 
a) Trong quá trình phẫu thuật cắt xương để điều trị viêm xương bàn chân đường, cân nhắc lấy mẫu xương 
để cấy (và nếu có thể là mô bệnh học) tại gốc xương đã được cắt bỏ để xác định xem có bị nhiễm trùng 
xương còn lại hay không. (Yếu; Trung bình) 
b) Nếu một mẫu nuôi cấy được thu thập vô trùng trong quá trình phẫu thuật nuôi cấy có tác nhân gây bệnh, 
hoặc nếu mô học biểu hiện viêm tủy xương, hãy điều trị bằng kháng sinh thích hợp trong tối đa 6 tuần. 
(Mạnh; Trung bình) 

 
Cơ sở khuyến cáo: Một số nghiên cứu ghi nhận, sau khi phẫu thuật viên cắt bỏ xương và lấy mẫu xương 
được cho là không nhiễm trùng trên lâm sàng đi cấy (có thể có nhiều cách gọi khác nhau: xương ở bờ, phần xa 
hoặc ở đầu gần của xương), một phần ba đến hai phần ba bệnh nhân có mẫu nuôi cấy hoặc bằng chứng giải 
phẫu bệnh của nhiễm trùng còn tồn tại.160-164 Điều này có nghĩa là phần xương còn lại bị nhiễm trùng và cần 
điều trị bằng kháng sinh và/hoặc phẫu thuật. Điều quan trọng là mẫu xương phải được thu thập một cách vô 
trùng nhất có thể, bao gồm cả việc sử dụng một bộ dụng cụ vô trùng mới. Một mẫu xương thu được trong khi 
phẫu thuật có thể có nhiều khả năng bị lây nhiễm bởi mô mềm liền kề đang nhiễm trùng hơn so với khi sinh 
thiết xuyên qua da. Các mẫu cấy xương dương tính có khả năng dương tính giả cao vì tỷ lệ mô học dương tính 
thấp hơn đáng kể trên cùng một mẫu trong hai nghiên cứu.160,163 Tất nhiên, nuôi cấy cũng có thể âm tính giả, 
đặc biệt ở những bệnh nhân đã được điều trị bằng kháng sinh hoặc mẫu không được vận chuyển và xử lý thích 
hợp. Một vấn đề khác là thiếu một định nghĩa được đồng thuận về viêm xương bàn chân đái tháo đường. Bởi 
vì có 3 nghiên cứu phát hiện những bệnh nhân có bằng chứng viêm xương còn lại sau khi cắt xương bàn chân 
nhiều khả năng có kết cục kém hơn đáng kể so với những bệnh nhân có kết quả sinh thiết xương âm tính,160-

162 chúng tôi nghĩ nên điều trị kháng nhiễm trùng thêm cho bệnh nhân có kết quả cấy xương dương tính. 
 
PICO 8: Ở bệnh nhân đái tháo đường và nhiễm trùng bàn chân, việc thêm bất cứ biện pháp điều trị hỗ trợ khi 
dùng kháng sinh toàn thân có giúp cải thiện tình trạng nhiễm trùng hoặc làm lành vết loét nhanh hơn không? 
Chúng tôi định nghĩa các điều trị hỗ trợ là các biện pháp không phải là kháng sinh hay phẫu thuật, nhưng thường 
được dùng kết hợp với các biện pháp điều trị tiêu chuẩn này. Nhiều biện pháp điều trị hỗ trợ được đưa ra, 
nhưng bằng chứng hiện có về tính hiệu quả của chúng vẫn còn hạn chế và nhìn chung là có chất lượng rất thấp. 
Khuyến cáo 26: Đối với nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường, không sử dụng liệu pháp oxy cao áp hoặc 
liệu pháp oxy tại chỗ như một phương pháp điều trị, nếu chỉ dùng để điều trị nhiễm trùng. (Yếu; Thấp) 

Cơ sở khuyến cáo: Nhiều vết loét chân đái tháo đường không thể chữa lành, và các vi sinh vật cư trú ở đó có 
thể đóng vai trò trong quá trình này. Ngoài các lợi ích chữa lành vết loét, liệu pháp oxy cao áp còn được cho 
là có nhiều tác dụng kháng khuẩn ở mô mềm và xương.165-170 Vì vậy, cần xem xét liệu pháp oxy cao áp có thể 
giúp điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường hay không. Một số Hiệp hội (một số ủng hộ một cách thiên 
lệch việc sử dụng liệu pháp oxy cao áp) đã gợi ý oxy cao áp nên được xem xét để điều trị nhiễm trùng (đặc 
biệt là với vi khuẩn kỵ khí), bao gồm viêm xương (đặc biệt là mạn tính hoặc trơ).171 Một tổng quan hệ thống 
(báo cáo loạt ca và nghiên cứu đoàn hệ) về sử dụng liệu pháp oxy cao áp nhận thấy có hiệu quả khi áp dụng 
liệu pháp này như một điều trị bổ trợ trong điều trị viêm xương mạn tính, nhưng có ít nghiên cứu trên viêm 
xương bàn chân đái tháo đường và chất lượng bằng chứng thấp.172 Mặc dù vai trò của liệu pháp oxy cao áp 
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trong việc chữa lành loét chân đái tháo đường còn gây tranh cãi, chỉ có một trong nhiều nghiên cứu trên bệnh 
nhân bị loét chân đái tháo đường tập trung vào vấn đề nhiễm trùng chân. Kết quả của nghiên cứu có quy mô 
nhỏ, chất lượng kém, 173 sử dụng các phương pháp không được chuẩn hóa và thiếu các định nghĩa rõ ràng (bao 
gồm cả nhiễm trùng) không đủ để hỗ trợ cho khuyến cáo đề nghị liệu pháp oxy cao áp để điều trị nhiễm trùng 
chân tiểu đường. Liệu pháp oxy cao áp chắc chắn có liên quan đến tăng chi phí, các tác dụng phụ tiềm ẩn và sự 
bất tiện (đòi hỏi phải điều trị hàng ngày tại cơ sở y tế). Do đó, vì không có bất kỳ dữ liệu quan trọng nào ủng 
hộ hiệu quả của nó trong điều trị nhiễm trùng mô mềm hoặc xương, cũng như trong việc đẩy nhanh quá trình 
lành vết loét thông qua tác dụng kháng khuẩn nên chúng tôi nghĩ rằng chi phí và sự bất tiện lớn hơn bất kỳ lợi 
ích nào trên lý thuyết. 
Ngoài liệu pháp oxy cao áp toàn thân, oxy nồng độ cao có thể đến vết thương bằng phương pháp tại chỗ hoặc 
cục bộ.174 Mặc dùng nhiều phương pháp oxy cục bộ đã được đánh giá trong nhiều thập kỉ, nhưng chỉ có vài ca 
báo cáo được công bố và thiếu bằng chứng để ủng hộ việc sử dụng như một biện pháp điều trị hỗ trợ.174-176 
 
Khuyến cáo 27: Để điều trị chuyên biệt nhiễm trùng trong loét chân đái tháo đường: 
a) không sử dụng điều trị hổ trợ yếu tố kích thích dòng bạch cầu hạt (granulocyte colony stimulating factor) 
(Yếu; Trung bình) và, 
b) không sử dụng thường qui các thuốc sát khuẩn tại chỗ, các chế phẩm bạc, mật ong, liệu pháp vi khuẩn, 
hoặc điều trị áp lực âm (có hoặc không có tưới rửa). (Yếu; Thấp) 

 
Cơ sở khuyến cáo: Vì yếu tố kích thích dòng bạch cầu hạt (G-CSF) làm tăng sự giải phóng tế bào tiền thân 
nội mô bạch cầu trung tính từ tủy xương và cải thiện chức năng bạch cầu trung tính (chức năng này thường 
suy yếu ở bệnh nhân đái tháo đường), nên các nghiên cứu đánh giá vai trò tiềm năng của G-CSF trong điều trị 
nhiễm trùng do loét chân đái tháo đường. Một tổng quan từ cơ sở dữ liệu của Cochrane được cập nhật vào 
năm 2013 đã kết luận rằng việc điều trị với G-CSF dường như không làm tăng khả năng giải quyết nhiễm trùng 
hoặc chữa lành loét chân.177 Chúng tôi không tìm thấy nghiên cứu nào được công bố liên quan về chủ đề này 
sau khi có tổng quan này. G-CSF có thể giảm sự cần thiết phải can thiệp phẫu thuật, đặc biệt là đoạn chi hoặc 
thời gian nằm viện. Vẫn không rõ phương pháp điều trị này sẽ có lợi đối tượng bệnh nhân nào và các chế phẩm 
G-CSF thường không có sẵn và đắt tiền. 
Vấn đề gia tăng nhiễm trùng với các vi khuẩn đề kháng kháng sinh đòi hỏi sự phát triển của phương pháp điều 
trị thay thế điều trị bằng kháng sinh chuẩn. Nhiều loại thuốc sát khuẩn đã được sử dụng để điều trị loét chân 
đái tháo đường nhưng bằng chứng sẵn có không ủng hộ bất kỳ tác dụng có lợi nào ở đa số thuốc này.126 Bạc 
đã được chứng minh có tác dụng kháng khuẩn và các phương pháp điều trị chứa bạc tại chỗ (kem thoa, băng 
gạc, vv) được sử dụng rộng rãi cho vết loét chân đái tháo đường bị nhiễm trùng. Tuy các hợp chất bạc có thể 
có một số lợi ích trong việc chữa lành vết loét, 178 nhưng có rất ít bằng chứng (bao gồm từ một số tổng quan 
hệ thống) ủng hộ tính hiệu quả trong việc điều trị hoặc ngăn ngừa nhiễm trùng vết loét.179 Dù vậy có nhiều 
nghiên cứu nhỏ đã chứng minh lợi ích chống nhiễm trùng đối với một số chất khử trùng (ví dụ: cadexome 
iodine, dung dịch hypochlorous) trong loét chân đái tháo đường bị nhiễm trùng. Có bằng chứng cho thấy băng 
chứa bạc, cadexome iodine và dung dịch hypochlorous làm giảm tải lượng vi khuẩn trong các vết loét.180,181 
Bằng chứng hiện có không đủ để kết luận băng có chứa bạc hoặc các chất bôi ngoài da có thúc đẩy quá trình 
lành vết loét hoặc ngăn ngừa nhiễm trùng loét hay không. Để tránh thúc đẩy sự phát triển của đề kháng, chúng 
tôi đề nghị tránh sử dụng những kháng sinh tại chỗ đồng thời cũng đang được sử dụng qua đường toàn thân. 
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Mật ong được sử dụng từ lâu trong điều trị các loại vết loét bao gồm loét chân đái tháo đường vì hiệu quả làm 
lành vết loét thấy rõ của nó. Tác dụng này có được nhờ vào hoạt tính kháng khuẩn, chống oxy hóa và kháng 
viêm bên cạnh tác dụng lên áp suất thẩm thấu, pH acid và tăng các yếu tố sinh trưởng.182 Việc sử dụng mật ong 
tại vết loét có thể an toàn và hầu như không đắt tiền. Vài nghiên cứu trong phòng thí nghiệm hoặc trên vết 
thương chỉ ra hoạt tính kháng khuẩn của mật ong trên nhiều loại vi khuẩn có mặt ở vết loét bàn chân đái tháo 
đường, nhưng chưa có các nghiên cứu được công bố cho thấy hiệu quả rõ ràng về chống nhiễm trùng trên lâm 
sàng.183,184. Trên một vài quần thể, đặc biệt nhóm quốc gia có thu nhập thấp, việc sử dụng các phương thuốc 
tại nhà trong điều trị loét chân đái tháo đường được ghi nhận. Mặc dù một số phương pháp cho thấy lợi ích (ví 
dụ, chloramines,185 Kalanchoe pinnata,186 ), một số khác thì có hại rõ rệt 187 hoặc do tác dụng trực tiếp hoặc 
do bệnh nhân trì hoãn tìm kiếm điều trị thích hợp hơn. 
Thực khuẩn thể (Bacteriophages) được sử dụng trên lâm sàng từ hơn 100 năm nhưng dữ liệu hiện có về hiệu 
quả (hầu như từ Đông Âu, phần nhiều là nghiên cứu trong phòng thí nghiệm) vẫn còn hạn chế. Vài công bố về 
việc sử dụng thực khuẩn thể là những báo cáo ca có chất lượng thấp thiếu nhóm chứng188,189 cho thấy có thể 
an toàn và hiệu quả cho một vài loại vết loét nhiễm trùng nhưng các sản phẩm thương mại vẫn còn giới hạn và 
không có sẵn ở nhiều quốc gia. Mặc dù tỷ lệ nhiễm trùng tăng mạnh, hoặc thậm chí hoàn toàn, đề kháng kháng 
sinh đang gia tăng ở nhiều quốc gia, nhưng điều trị bằng kháng sinh vẫn được ưu tiên bởi có ít bằng chứng về 
thực khuẩn thể. Tuy nhiên, liệu pháp kháng khuẩn với thực khuẩn thể có thể xem như một lựa chọn trong 
tương lai. 
Điều trị vết thương bằng áp lực âm  là việc áp dụng băng vết thương đặc biệt gắn vào máy hút chân không để 
hút vết thương và dịch mô từ vị trí điều trị vào can chứa.190 Một số bằng chứng chứng minh rằng điều trị vết 
thương áp lực âm mang lại hiệu quả làm tiền sinh mạch máu  và tác động kháng viêm nhiều hơn trong vết 
thương.191 Điều trị vết thương áp lực âm kèm tưới rửa là một hệ thống kết hợp cả việc tưới rửa (sử dụng một 
trong các loại dịch vô trùng khác nhau) và hút dịch nhằm mục đích làm sạch và có thể khử trùng vết thương.192 

Mặc dù nhiều nghiên cứu được công bố đã chứng minh tính an toàn và hiệu quả chữa lành vết thương của 
phương pháp điều trị vết thương áp lực âm/điều trị vết thương áp lực âm kèm tưới rửa, nhưng chất lượng của 
các nghiên cứu này tương đối thấp, vài nghiên cứu đề cập đến biến chứng bàn chân đái tháo đường193 và không 
nghiên cứu nào đề cập đến việc có lợi hay không khi xử lý các dấu hiệu nhiễm trùng vết thương. Điều trị vết 
thương áp lực âm hiện có sẵn nhưng chi phí còn cao ở hầu hết các quốc gia. 
Một vài loại điều trị hỗ trợ khác cho thấy nhiều hứa hẹn nhưng bằng chứng dựa trên dữ liệu còn hạn chế và 
các thiết bị điều trị chưa có sẵn nên khó để đưa ra các khuyến cáo cho những loại điều trị này. Ví dụ như liệu 
pháp quang động (photodynamic therapy) kết hợp sử dụng thuốc nhạy cảm quang và ánh sáng nhìn thấy được 
chứng minh trên phòng thí nghiệm tiêu diệt các loại vi khuẩn, nấm và virus khác nhau. Hầu như tất cả các chất 
nhạy với ánh sáng đều biểu hiển hoạt tính quang động chống lại vi khuẩn gram dương, nhưng hoạt động chống 
lại vi khuẩn gram âm bị giới hạn ở một số cation nhạy cảm ánh sáng. Một vài nghiên cứu nhỏ được công bố với 
chất lượng thấp đã báo cáo liệu pháp quang động giảm tải lượng vi khuẩn, nhiễm trùng được chữa khỏi và có 
thể giúp giảm đoạn chi dưới.194-197 Mặc dù liệu pháp này có vẻ an toàn và dung nạp tốt nhưng các sản phẩm 
thương mại vẫn chưa có sẵn ở hầu hết các quốc gia và không rõ liệu sử dụng liệu pháp mà không cần điều trị 
bằng kháng sinh toàn thân có thể áp dụng cho hầu hết bệnh nhân hay không. 
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NHỮNG VẤN ĐỀ CÒN TRANH CÃI VỀ NHIỄM TRÙNG BÀN CHÂN ĐÁI 
THÁO ĐƯỜNG 
 
Vẫn còn nhiều điểm chưa rõ liên quan đến việc quản lý nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường. Chúng tôi chọn 
một số điểm mà chúng tôi nghĩ có thể cần thiết cho các nghiên cứu sau này. 
1. Làm thế nào để bác sĩ theo dõi việc điều trị nhiễm khuẩn bàn chân đái tháo đường và quyết định thời điểm 
đã điều trị khỏi nhiễm khuẩn? 
Đây là một câu hỏi quan trọng chưa được giải đáp nhằm hạn chế việc kéo dài điều trị bằng kháng sinh không 
cần thiết. 
2. Thời gian tối ưu của điều trị nhiễm khuẩn đối với viêm tủy xương bàn chân đái tháo đường?  
Vì nhiễm trùng xương khó chữa trị triệt để hơn mô mềm, nên thời gian được khuyến nghị điều trị bằng kháng 
sinh kéo dài hơn, nhưng chúng tôi không biết thời gian thích hơp nhất 
3. Làm thế nào để bác sĩ điều chỉnh hướng tiếp cận trong quản lý nhiễm khuẩn bàn chân đái tháo đường ở các 
nước thu nhập thấp?  
Tỷ lệ mắc mới nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường gia tăng cao ở một số quốc gia này và với việc hạn chế 
nguồn lực, tìm cách tiếp cận tối ưu mà không khuyến cáo giảm chất lượng chăm sóc là chìa khóa để cải thiện 
kết quả. 
4. Bác sĩ nên yêu cầu bệnh nhân nhiễm khuẩn bàn chân đái tháo đường dùng chẩn đoán hình ảnh nào và khi 
nào? 
Các xét nghiệm hình ảnh nâng cao có thể tốn kém và mất thời gian và có thể trì hoãn thích hợp việc điều trị. 
Do đó, việc đánh giá hiệu quả chi phí để giúp tối ưu hóa việc sử dụng có thể cải thiện quản lý nhiễm trùng bàn 
chân đái tháo đường (và đặc biệt là viêm xương bàn chân đái tháo đường). 
5. Trong trường hợp viêm tủy xương bàn chân đái tháo đường, lấy mẫu để cấy phần xương còn tồn lưu hoặc 
xương ở rìa sau khi thực hiện phẫu thuật cắt xương có giúp ích trong việc quyết định bệnh nhân cần điều trị 
sau đó bằng kháng sinh hay bằng phẫu thuật? 
Nhiều nghiên cứu cho thấy, sau phẫu thuật cắt xương nhiễm trùng trước đó, một số ít bệnh nhân vẫn còn bị 
nhiễm trùng phần xương còn lại. Xác định cách tốt nhất để nhận diện các trường hợp này và để quyết định 
điều trị tiếp tục có giúp cải thiện được kết cục hay không. 
6. Khi nào phù hợp để lựa chọn điều trị nội khoa đầu tiên so với điều trị bằng phẫu thuật đầu tiên đối với viêm 
tủy xương bàn chân đái tháo đường? 
Mặc dù những kết quả từ các thử nghiệm khác nhau nói đến việc lựa chọn này nhưng cần có nghiên cứu tiền 
cứu được thiết kế phù hợp và đủ lớn để trả lời cho câu hỏi này. 
7. Có hay không định nghĩa để chỉ tình trạng vết thương có vi khuẩn tạp nhiễm “bacterial bioburden” được 
dùng trên thực hành lâm sàng? 
Thuật ngữ này được sử dụng rộng rãi trong lĩnh vực chữa lành vết thương (và cả công ty dược) nhưng không 
có định nghĩa được đồng thuận. Quyết định xem nó có giá trị hay không và chuẩn hóa định nghĩa, có thể giúp 
việc phát triển các sản phẩm hữu ích và bác sĩ biết nên sử dụng thuật ngữ nào ứng với tình huống lâm sàng cụ 
thể. 
8. Giá trị và việc giải thích phù hợp xét nghiệm vi sinh phân tử (kiểu gen) trong nhiễm khuẩn bàn chân đái tháo 
đường? 
Trong thời đại của vi sinh phân tử phát triển không ngừng, điều quan trọng là chúng ta phải nghiên cứu để cung 
cấp dữ liệu giúp các bác sĩ lâm sàng hiểu giá trị của thông tin có được từ các kỹ thuật này. 
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9. Có cách tiếp cận (phương pháp hoặc tác nhân) nào đối với liệu pháp kháng khuẩn cục bộ hoặc tại chỗ mà 
có hiệu quả như liệu pháp duy nhất cho nhiễm khuẩn nhẹ hoặc điều trị bổ trợ cho nhiễm khuẩn trung bình 
hoặc nặng? 
Mặc dù có nhiều loại điều trị cục bộ hoặc tại chỗ, nhưng không có dữ liệu thuyết phục để ủng hộ việc nên sử 
dụng không và khi nào áp dụng các loại điều trị này. Những cách tiếp cận này, đặc biệt nếu ủng hộ việc sử dụng 
các thuốc không cần dùng đường toàn thân có thể làm giảm gia tăng đề kháng kháng sinh. 
10. Bằng cách nào bác sĩ có thể nhận biết sự xuất hiện nhiễm khuẩn màng biofilm và cách tốt nhất để điều trị? 
Nhiều nghiên cứu cho thấy phần lớn các nhiễm trùng mạn tính liên quan đến vi khuẩn khó bị tiêu diệt triệt để 
kiểu nhiễm trùng màng biofilm, nhưng chúng ta vẫn chưa có thông tin rõ ràng về cách chẩn đoán và điều trị 
những loại nhiễm trùng này. 

 

BỔ SUNG TÁI BÚT 

Nhiễm trùng chân ở những người mắc bệnh đái tháo đường chắc chắn dẫn đến những hậu quả xấu, đặc biệt 
là đoạn chi. Trong một nghiên cứu tiền cứu lớn tại Anh về bệnh nhân có loét chân đái tháo đường bị nhiễm 
trùng, sau một năm theo dõi, chỉ 46% số bệnh nhân có lành vết loét và tái phát ở 10% số bệnh nhân đó.5 Trong 
số những bệnh nhân nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường này, 17% bị đoạn chi dưới, 6% tái thông mạch chi 
dưới và 15% tử vong. Những người có loét chân đái tháo đường kéo dài > 2 tháng hoặc có điểm IDSA/IWGDF 
cao hơn có kết cục kém hơn. Trong một đánh giá gần đây trên 150.000 bệnh nhân nhập viện vì nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường ở Mỹ, hơn một phần ba đã phải đoạn chi dưới và gần 8% thực hiện tái thông mạch 
máu chi dưới.6 Tuy nhiên, những nghiên cứu về bệnh nhân tham gia thử nghiệm kháng sinh và kinh nghiệm của 
chúng tôi với bệnh nhân được điều trị đa chuyên khoa tại các trung tâm cho thấy có thể đạt được kết quả tốt 
hơn. Chúng tôi nghĩ rằng tuân theo các nguyên tắc chẩn đoán và điều trị nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường 
được nêu trong hướng dẫn này có thể giúp các bác sĩ chăm sóc tốt hơn cho những bệnh nhân có nguy cơ này. 
Chúng tôi cũng khuyến khích các đồng nghiệp của chúng tôi, đặc biệt là những người làm việc tại các phòng 
khám bàn chân đái tháo đường hoặc bệnh viện, xem xét việc phát triển một số hình thức giám sát (ví dụ sổ ghi 
nhận, phác đồ, các hội chẩn đa chuyên khoa) để theo dõi và cố gắng cải thiện kết quả ở bệnh nhân nhiễm trùng 
bàn chân đái tháo đường. 
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO 
1. Loại bỏ giả mạc (mảng mục), mô hoại tử và vết chai xung quanh vết loét bàn chân đái tháo đường với các 
dụng cụ phẫu thuật hoặc các phương pháp phù hợp, cân nhắc các chống chỉ định như đau hoặc thiếu máu cục 
bộ nghiêm trọng. (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; Mức độ chứng cứ: Thấp). 

2. Việc lựa chọn băng gạc chủ yếu trên cơ sở kiểm soát dịch tiết, sự thoải mái và chi phí. (Mạnh; Thấp) 

3. Không sử dụng băng gạc có chứa chất sát khuẩn bề mặt với mục đích duy nhất là đẩy nhanh quá trình lành 
vết loét. (Mạnh; Thấp) 

4. Cân nhắc việc sử dụng băng gạc tẩm sucrose-octasulfate cho vết loét bàn chân đái tháo đường không nhiễm 
trùng, với biến chứng thần kinh-thiếu máu cục bộ khó lành dù đã được chăm sóc với chăm sóc tiêu chuẩn tốt 
nhất. (Yếu; Trung bình) 

5. Cân nhắc việc sử dụng liệu pháp oxy cao áp toàn thân như một phương pháp điều trị hỗ trợ trong điều trị 
loét bàn chân đái tháo đường thiếu máu cục bộ không lành dù đã được chăm sóc với chăm sóc tiêu chuẩn tốt 
nhất. (Yếu; Trung bình) 

6. Chúng tôi đề nghị không sử dụng liệu pháp oxy tại chỗ như một liệu pháp can thiệp chính hay can thiệp hỗ 
trợ trong điều trị loét bàn chân đái tháo đường bao gồm cả những vết loét khó lành. (Yếu; Thấp) 

7. Ở bệnh nhân đái tháo đường có vết thương bàn chân, ngoài việc chăm sóc chuẩn tốt nhất, sau phẫu thuật 
có thể cân nhắc sử dụng liệu pháp hút áp lực âm để giảm kích thước vết thương. (Yếu; Thấp) 

8. Vì liệu pháp hút áp lực âm chưa được chứng minh là vượt trội trong việc chữa lành vết loét bàn chân đái 
tháo đường không phẫu thuật, chúng tôi đề nghị không nên ưu tiên phương pháp này hơn so với chăm sóc 
chuẩn tốt nhất. (Yếu; Thấp) 

9. Xem xét việc sử dụng các sản phẩm có nguồn gốc từ nhau thai như một phương pháp điều trị hỗ trợ, bên 
cạnh chăm sóc tiêu chuẩn tốt nhất, khi chăm sóc tiêu chuẩn thất bại trong việc làm giảm kích thước vết thương. 
(Yếu; Thấp) 

10. Chúng tôi đề nghị không sử dụng các tác nhân được cho là cải thiện khả năng chữa lành vết thương bằng 
cách thay thế các thành phần sinh học vết thương sau đây: các yếu tố tăng trưởng, gel tiểu cầu tự thân, các sản 
phẩm da sinh học, ozone, carbon dioxide và oxit nitric tại chỗ, thay cho chăm sóc tiêu chuẩn tốt nhất. (Yếu; 
Thấp) 

11. Trong các vết loét bàn chân đái tháo đường không nhiễm trùng khó chữa lành, ngoài chăm sóc tiêu chuẩn 
tốt nhất, cân nhắc việc sử dụng bạch cầu, tiểu cầu và fibrin kết hợp tự thân như một phương pháp điều trị hỗ 
trợ. (Yếu, Trung bình) 

12. Không sử dụng các tác nhân được cho là có tác dụng chữa lành vết thương thông qua thay đổi môi trường 
vật lý bao gồm sử dụng điện, từ tính, siêu âm và sóng xung kích (shockwaves), thay cho chăm sóc tiêu chuẩn 
tốt nhất. (Mạnh; Thấp) 

13. Không sử dụng các biện pháp can thiệp nhằm điều chỉnh tình trạng dinh dưỡng (bao gồm bổ sung protein, 
vitamin và các nguyên tố vi lượng, dược lý với các tác nhân thúc đẩy sự hình thành mạch máu) của bệnh nhân 
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bị loét chân do tiểu đường, với mục đích cải thiện sự lành vết loét, thay thế cho chăm sóc tiêu chuẩn tốt nhất. 
(Mạnh; Thấp) 
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HƯỚNG DẪN PHÂN LOẠI 

 
Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới (IWGDF) công bố các hướng dẫn dựa trên bằng chứng 
về phòng ngừa và kiểm soát bệnh bàn chân đái tháo đường từ năm 1999. Hướng dẫn này tập trung về việc sử 
dụng các bảng phân loại loét bàn chân đái tháo đường trong thực hành lâm sàng hàng ngày và đánh giá một số 
bảng phân loại đã được công bố trước đó. Chúng tôi chỉ xem xét các hệ thống phân loại được sử dụng cho 
vết loét bàn chân đái tháo đường đang hiện hữu, không bao gồm các hệ thống sử dụng để xác định nguy cơ 
loét trong tương lai. 

Hướng dẫn này được thực hiện dựa trên việc đánh giá các tài liệu sẵn có và các ý kiến chuyên gia, từ đó xác 
định tám yếu tố chính được đánh giá là đóng góp nhiều nhất vào kết quả lâm sàng. Các bảng/ hệ thông phân 
loại vết loét bàn chân đái tháo đường được phân tích dựa trên các yếu tố chính này, cũng như mức độ công 
nhận và mục đích sử dụng của chúng. 

Có 3 nhóm yếu tố chính góp phần vào việc chấm điểm các bảng phân loại  gồm: nhóm yếu tố liên quan đến 
bệnh nhân (suy thận giai đoạn cuối), nhóm yếu tố liên quan đến chân (bệnh động mạch ngoại biên và mất cảm 
giác bảo vệ) và nhóm yếu tố liên quan đến vết loét (độ sâu, vị trí, một hay nhiều vết loét và nhiễm trùng). Các 
hệ thống được xem xét cho từng trường hợp trong năm tình huống lâm sàng sau: (i) sự trao đổi thông tin giữa 
các chuyên gia y tế, (ii) dự đoán kết quả cho vết loét, (iii) sử dụng như một công cụ hỗ trợ giúp cho việc ra 
quyết định lâm sàng cho bệnh nhân, (iv) đánh giá vết thương, có / không nhiễm trùng và bệnh động mạch ngoại 
biên (đánh giá tưới máu và lợi ích tiềm năng từ tái thông mạch máu) và (v) đánh giá lại kết cục tại địa phương, 
khu vực hoặc quốc gia. 

Chúng tôi khuyến cáo: (i) để trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế, nên sử dụng hệ thống SINBAD; (ii) 
hiện tại không có bất kỳ bảng phân loại nào có thể dự đoán kết quả của một vết loét; (iii) sử dụng bảng phân 
loại của Hiệp hội bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ / Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường thế giới (IDSA 
/ IWGDF) để đánh giá nhiễm trùng; (iv) sử dụng hệ thống WIfI (Vết thương, thiếu máu cục bộ, nhiễm trùng 
chân) để đánh giá tình trạng tưới máu và lợi ích của tái thông mạch máu; và (v) sử dụng phân loại SINBAD cho 
mục đích đánh giá lại kết cục. 
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO 
1. Đối với vết loét bàn chân đái tháo đường, nên sử dụng hệ thống phân loại SINBAD để trao đổi giữa các nhân 
viên y tế về đặc điểm của vết loét. (Mức độ khuyến cáo: Mạnh; Mức độ chứng cứ: Trung bình) 

2. Không sử dụng bất kỳ hệ thống phân loại / tính điểm nào hiện có để dự đoán kết quả cho bệnh nhân có vết 
loét bàn chân đái tháo đường. (Mạnh; Thấp) 

3. Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét chân bị nhiễm trùng, hãy sử dụng phân loại nhiễm trùng IDSA 
/ IWGDF để mô tả và hướng dẫn kiểm soát nhiễm trùng. (Yếu; Trung bình) 

4. Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét chân bị nhiễm trùng đang được điều trị ở nơi có chuyên môn 
cao về can thiệp mạch máu, hãy sử dụng hệ thống WIfI để hỗ trợ các quyết định trong việc đánh giá tưới máu 
và các lợi ích từ việc tái thông mạch. (Yếu; Trung bình) 

5. Sử dụng hệ thống SINBAD cho các báo cáo việc đánh giá kết cục ở các cấp độ khu vực/ quốc gia/ quốc tế 
để tạo điều kiện thuận lợi cho việc so sánh giữa các tổ chức về kết quả của bệnh nhân mắc bệnh đái tháo 
đường và loét bàn chân. (Mạnh; Cao). 
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GIỚI THIỆU 
Uớc tính rằng bệnh đái tháo đường ảnh hưởng đến 422 triệu người trên toàn thế giới, 8.5% dân số trưởng 
thành và tỷ lệ bệnh hiện đang gia tăng với tốc độ nhanh hơn ở các nước thu nhập thấp và trung bình (1). Cứ 
bốn bệnh nhân đái tháo đường sẽ có một bệnh nhân có nguy cơ bị loét chân đái tháo đường (diabetic foot 
ulcer, DFU) trong suốt cuộc đời (2). Nguy cơ xuất hiện vết loét cũng như các biến chứng như nhập viện, cắt 
cụt chi dưới (lower extremity amputation, LEA) và tử vong có thể liên quan đến bệnh nhân, liên quan đến chi 
hoặc vết loét. Mức độ ảnh hưởng của các yếu tố cá nhân lên kết quả của vết loét khác nhau giữa các cộng đồng 
người cũng như giữa các quốc gia. Ví dụ như nhiễm trùng sẽ ảnh hưởng mạnh mẽ hơn ở các quốc gia nơi bị 
thiếu kháng sinh, trong khi thiếu máu cục bộ sẽ có tác động lớn hơn ở các quốc gia nơi bệnh động mạch ngoại 
biên phổ biến hơn. Đáng chú ý, 80% bệnh nhân đái tháo đường sống ở các nước thu nhập thấp và trung bình 
(1), nơi mà các công cụ chẩn đoán hiện không sẵn có hoặc khó tiếp cận, ngay cả trong tương lại gần. Có khá 
nhiều các hệ thống phân loại và tính điểm khác nhau được đề xuất sử dụng cho DFU (3), điều này cho thấy 
hiện không có một bảng phân loại nào là lý tưởng cho tất cả mọi đối tượng trên toàn thế giới. Điều này có lẽ 
cũng phản ánh các mục đích khác nhau việc phân loại và tính điểm như: để trao đổi giữa các chuyên gia y tế 
(độc lập với mức độ chăm sóc lâm sàng), để chẩn đoán lâm sàng và hướng dẫn điều trị, và thống nhất kết quả 
lâm sàng giữa các đơn vị chăm sóc. Một hệ thống phân loại có thể được định nghĩa là một công cụ mô tả, giúp 
phân chia bệnh nhân vào các nhóm nhưng không nhất thiết liên quan đến nguy cơ của các kết cục bất lợi 
(adverse outcome), chẳng hạn một hệ thống tính điểm bao gồm nhiều yếu tố thành phần, các yếu tố sẽ được 
tổng kết lại (ra thành điểm số), điểm số càng cao càng có liên quan đến nguy cơ kết cục bất lợi cao hơn. Mục 
đích sử dụng khác nhau sẽ ảnh hưởng đến nội dung của bảng phân loại/ tính điểm. Ví dụ một hệ thống được 
thiết kế để đánh giá nguy cơ hoặc chẩn đoán cho bệnh nhân đái tháo đường có vết loét bàn chân sẽ cần nhiều 
thông tin chi tiết hơn để cung cấp kết quả được cá thể hóa. Ngược lại, đối với một hệ thống được sử dụng 
nhằm mục đích so sánh kết quả giữa các quần thể người khác nhau, cần được thiết kế với không quá nhiều 
bước nhập liệu số liệu và thông tin cho các nhân viên y tế, những người vốn vô cùng bận rộn, và cần bao gồm 
các yếu tố có thể tác động đến kết quả khác nhau giữa các quần thể người. Những bảng phân loại được sử 
dụng để trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế nên đơn giản, dễ ghi nhớ và dễ sử dụng. Mục đích của hướng 
dẫn này là cung cấp các Khuyến cáo về việc sử dụng phân loại loét bàn chân đái tháo đường cho các mục đích 
khác nhau. 
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PHƯƠNG PHÁP 
Hướng dẫn này đã được biên soạn dựa trên đánh giá của chúng tôi (3) kết hợp với các nghiên cứu trong thời 
gian gần đây về các hệ thống phân loại DFU (4-8). Để có thể xác định các yếu tố liên quan đến kết cục DFU 
(lành vết thương, nhập viện, cắt cụt, tử vong) và có được lựa chọn phù hợp nhất, chúng tôi đã xem xét nhiều 
nghiên cứu đoàn hệ (9-15). Sau đó chúng tôi đi đến đồng thuận, dựa trên ý kiến chuyên gia, gồm tám yếu tố có 
liên quan và có ý nghĩa nhất đến kết quả DFU, sẽ tạo thành cơ sở của một hệ thống phân loại, bao gồm: 

1. Yếu tố liên quan đến bệnh nhân: bệnh thận giai đoạn cuối 

2. Yếu tố liên quan đến chi: bệnh động mạch ngoại biên; mất cảm giác bảo vệ 

3. Yếu tố liên quan đến vết loét: diện tích; độ sâu; vị trí (bàn chân trước /bàn chân sau); số lượng (một / nhiều); 
nhiễm trùng. 

Để xác định chất lượng của các bằng chứng, chúng tôi đã tiến hành xem xét (3) và đánh giá cẩn thận các nghiên 
cứu bao gồm số lượng và tính tin cậy (nghĩa là sự tương đồng giữa các người đánh giá), cũng như sự công nhận 
các bằng chứng này. Tính nhất quán và độ chính xác của các kết quả được báo cáo đã được xác định. 

Để xác định mức độ khuyến cáo, chúng tôi đã phân tích chất lượng bằng chứng, độ phức tạp và thành phần 
của các bảng phân loại, số lượng biến tương ứng với tám yếu tố chính đề cập ở trên và đánh giá liệu bảng phân 
loại có đáp ứng được mục đích sử dụng được xác định bởi những người tạo ra nó. 

Chúng tôi đã thống nhất 5 tình huống thường gặp nhất khi sử dụng các hệ thống phân loại vết loét bàn chân 
đái tháo đường như sau: 

1. Sử dụng nhằm mục đích trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế về đặc điểm của vết loét bàn chân đái 
tháo đường 

2. Sử dụng nhằm mục đích tiên lượng kết quả của bệnh nhân với vết loét chân đái tháo đường 

3. Sử dụng nhằm mục đích hướng dẫn cách xử trí cụ thể vết loét chân đái tháo đường bị nhiễm trùng 

4. Sử dụng nhằm mục đích hỗ trợ cho việc ra quyết định liệu một bệnh nhân bị loét vết chân đái tháo đường 
có được hưởng lợi từ việc tái thông mạch hay không 

5. Sử dụng nhằm mục đích so sánh đánh giá giữa các trung tâm điều trị trong khu vực, trong nước hoặc quốc 
tế  
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DANH SÁCH CÁC KHUYẾN CÁO VÀ CƠ SỞ  
PICO: Đối với những vết loét đang hiện hữu ở bệnh nhân đái tháo đường, hệ thống phân loại nào nên được 
sử dụng để trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế nhằm tối ưu hóa việc chuyển khám chuyên khoa?  

Khuyến cáo 1: Đối với bệnh nhân đái tháo đường có vết loét, nên sử dụng hệ thống phân loại SINBAD để 
trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế về các đặc điểm của vết loét (Mức độ khuyến cáo: mạnh; Mức độ 
chứng cứ: trung bình). 

 

Cơ sở của khuyến cáo: Để một hệ thống phân loại được sử dụng bởi tất cả các chuyên gia y tế đang điều trị 
vết loét bàn chân đái tháo đường, hệ thống phân loại đó phải đáp ứng các yêu cầu như nhanh, đơn giản sử 
dụng, ngoài ra không yêu cầu thiết bị chuyên dụng. Để nó hữu ích cho các bác sĩ chuyên khoa khi nhận thông 
tin, bảng phân loại này cần chứa các thông tin phù hợp để cho phép phân loại bệnh nhân để đảm bảo xem xét 
kịp thời. Một bảng phân loại như vậy phải có mức độ tin cậy cao giữa các người đánh giá.  

Mặc dù tất cả những bệnh nhân đái tháo đường có vết loét nên được chuyển tới nhóm điều trị đa chuyên khoa 
sớm nhất có thể, một số yếu tố cần được xem xét khẩn cấp bao gồm kích thước của vết loét (diện tích và độ 
sâu), sự hiện diện của nhiễm trùng và thiếu máu cục bộ. Do đó, bất kỳ hệ thống phân loại nào được sử dụng 
đều sẽ nên bao gồm các tiêu chí này mà không yêu cầu các thiết bị chuyên dụng (ví dụ: đo áp lực ngón chân, 
TcPO2). 

Các hệ thống phân loại đã được công nhận rộng rãi trong việc đánh giá lành vết loét và cắt cụt chi dưới (LEA) 
bao gồm Meggitt-Wagner, SINBAD, Texas và WIfI (3). 

Mặc dù đơn giản và dễ sử dụng, phân loại Meggitt-Wagner không cho phép xác định tình trạng tưới máu chi và 
nhiễm trùng, việc hệ thống phân loại này được sử dụng cả cho việc đánh giá tiến trình lành vết loét lẫn cắt cụt 
chi dưới (16-23), dẫn đến những lo ngại về tính nhất quán của nó (24). Do đó, việc sử dụng hệ thống phân loại 
này bị hạn chế. Hệ thống phân loại WIfi cần sử dụng một số phương pháp đo chỉ số tưới máu chân nên mặc 
dù chứa hầu hết các biến số chính giúp cho phép phân loại DFU, phân loại này không phù hợp khi sử dụng 
trong chăm sóc ban đầu/cộng đồng. Hệ thống phân loại DFU của Đại học Texas sử dụng ma trận 4 x 4 hai 
chiều, theo độ sâu (Độ 0, 1, 2, 3) và sự hiện diện của nhiễm trùng (Giai đoạn B), thiếu máu cục bộ (Giai đoạn 
C) hoặc cả hai (Giai đoạn D) (25). Báo cáo ban đầu (25) mô tả sự kết hợp của các dấu hiệu và triệu chứng lâm 
sàng, cộng với một hoặc nhiều tiêu chí không xâm lấn (đo oxy qua da, chỉ số mắt cá chân hoặc huyết áp tâm 
thu ngón chân) để đánh giá tưới máu, và do đó ít hữu ích hơn trong việc hỗ trợ giao tiếp giữa các chuyên gia y 
tế, vì thiết bị như vậy có thể không có sẵn. Ngoài ra, mất cảm giác bảo vệ và kích thước vết thương (diện tích) 
không được bao gồm trong phân loại này. 

Hệ thống SINBAD chấm điểm theo diên tích, độ sâu, nhiễm trùng huyết, bệnh động mạch và biến chứng thần 
kinh, kèm với vị trí, được chấm điểm 0 hoặc 1 (xem bên dưới), tạo ra một hệ thống tính điểm dễ sử dụng có 
thể đạt tối đa 6 điểm (26), như sau: 
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Bảng 1. Hệ thống phân loại SINBAD 

Loại Định nghĩa Điểm 

Site (Vị trí) 
Phần trước của bàn chân  

Phần giữa và sau của bàn chân 

0 

1 

Ischemia (Thiếu 
máu cục bộ) 

Lưu lượng máu bàn chân còn nguyên vẹn: ít nhất sờ thấy một 
mạch  

Bằng chứng lâm sàng về giảm lưu lượng máu bàn chân 

0 

 

1 

Neuropathy 
(Bệnh lý thần 
kinh) 

Cảm giác bảo vệ còn nguyên vẹn  

Mất cảm giác bảo vệ 

0 

1 

Bacterial 
infection (Nhiễm 
khuẩn) 

Không 

Có 

0 

1 

Area (Diện tích) 
Vết loét <1cm2  

Vết loét ≥ 1cm2 

0 

1 

Depth (Độ sâu) 
Loét đến phần da và mô dưới da  

Loét đến cơ, gân hoặc sâu hơn 

0 

1 

Tổng điểm (cao nhất) 6 

 

 

Hệ thống SINBAD sử dụng đơn giản và nhanh chóng, không yêu cầu thiết bị chuyên khoa nào ngoài việc kiểm 
tra lâm sàng và chứa thông tin cần thiết để cho phép phân loại bởi một nhóm chuyên gia. Do đó, hệ thống phân 
loại này có thể được sử dụng ở những nơi mà các thiết bị không có sẵn, ví dụ như thiết bị đánh giá tưới máu 
không xâm lấn, mà những nơi này chiếm đa số bệnh nhân bị loét chân đái tháo đường. Nếu được sử dụng cho 
mục đích trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế, điều quan trọng là sử dụng từng mô tả lâm sàng chứ không 
chỉ đơn thuần là tổng số điểm. Phân loại này đã được xác nhận cho cả dự đoán chữa lành vết loét và cắt cụt 
chi (12, 13, 16-20, 22, 26), cho kết quả tốt và có độ tin cậy tốt (24, 27). Do đó, chất lượng của các bằng chứng 
được coi là ở mức trung bình. 

PICO: Ở những người có vết loét chân đái tháo đường đang diễn tiến, nên xem xét phân loại / hệ thống tính 
điểm nào khi đánh giá một bệnh nhân để tiên lượng kết quả bệnh nhân? 

Khuyến cáo 2: Không sử dụng bất kỳ hệ thống phân loại / tính điểm nào hiện có để đưa ra tiên lượng cho 
bệnh nhân đái tháo đường có vết loét chân. (Mạnh; Thấp) 
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Cơ sở của khuyến cáo: Chúng tôi đã xác định được tám yếu tố từ các nghiên cứu đoàn hệ lâm sàng lớn của 
DFU liên quan đến việc không chữa lành, cắt cụt và tử vong: suy thận giai đoạn cuối; bệnh động mạch ngoại vi; 
mất cảm giác bảo vệ; khu vực; độ sâu; vị trí (bàn chân trước /bàn chân sau); loét một / nhiều vị trí; và nhiễm 
trùng (3). Hiện nay chưa có hệ thống phân loại nào chứa đủ cả tám yếu tố này. 

Để được sử dụng như một công cụ tiên lượng, một hệ thống phân loại cần đủ phức tạp để đưa ra dự đoán kết 
cục của từng bệnh nhân, nhưng cũng sử dụng nhanh chóng trong phòng khám bận rộn, lý tưởng là không yêu 
cầu các phương pháp đánh giá phức tạp, ngoài các phương pháp dùng trong chăm sóc lâm sàng thông thường. 
Hệ thống phân loại này cũng cần được kiểm định lại ở nhóm dân số được đề xuất áp dụng vì các yếu tố nổi 
bật ảnh hưởng đến kết cục điều trị DFU là khác nhau giữa các nhóm dân số trên thế giới. Nó cũng cần bao 
gồm việc dự đoán tốt cả khả năng chữa lành vết loét và nguy cơ cắt cụt chi. Hệ thống cần có độ tin cậy cao 
đối với một người đánh giá nhiều lần và giữa các người đánh giá khác nhau nhằm cung cấp kết quả tiên lượng 
nhất quán và cho phép theo dõi tiến trình can thiệp. Hiện nay chưa có hệ thống nào đáp ứng được tất cả các 
tiêu chí này, và vì vậy có thể cần phải nghiên cứu thêm để hoặc là công nhận tính hợp lệ một phân loại hiện đã 
có hoặc phát triển một hệ thống phân loại / chấm điểm mới theo các tiêu chí này. 

Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS, Đại học Texas và WIfI là những hệ thống phân loại đã được xác 
nhận rộng rãi dùng để dự đoán cả việc chữa lành vết loét và cắt cụt chi dưới trong các nghiên cứu đoàn hệ (3), 
nhưng chưa được kiểm định ở mức độ từng bệnh nhân. Hơn nữa, việc xác nhận bảng phân loại WIfI được thực 
hiện chủ yếu ở các nhóm bệnh nhân bị thiếu máu cục bộ nặng ở nhiều nước, với một nghiên cứu đoàn hệ với 
DFU và 5 bài báo khác có > 75% bệnh nhân mắc DFU (28-32). 

PEDIS ban đầu được phát triển với mục đích phân loại dùng trong nghiên cứu, và không được thiết kế cho mục 
đích chẩn đoán. Bảng phân loại này không bao gồm các yếu tố bệnh nhân (bệnh thận giai đoạn cuối), vị trí và 
số lượng vết loét chân. PEDIS đã được kiểm định trong hai nghiên cứu đánh giá lành vết thương và tiêu chí gộp 
gồm không lành thương, cắt cụt chi và tử vong (16, 17). PEDIS cũng đã được chứng minh là có độ tin cậy tốt 
(27). Mặc dù vậy, nó không phải là một hệ thống tính điểm. 

Hệ thống phân loại Meggitt-Wagner rất đơn giản, nhưng có những lo ngại về tính nhất quán của nó. Nó không 
bao gồm những yếu tố như mất cảm giác bảo vệ, nhiễm trùng và thiếu máu cục bộ và do đó giá trị sử dụng của 
nó có thể khác nhau giữa các quốc gia. Hệ thống phân loại này cũng quá đơn giản để cung cấp thông tin tiên 
lượng ở cấp độ cá nhân, và chỉ bao gồm hai trong số tám yếu tố được các chuyên gia xác định. 

Đại học Texas là một hệ thống phân loại mô tả hơn là hệ thống tính điểm, chỉ chứa ba trong số tám yếu tố tiên 
lượng được xác định bởi chuyên gia. Hệ thống này được báo cáo có độ tin cậy tốt (24, 27). 

SINBAD và SEWSS là các hệ thống tính điểm được thiết kế nhằm cung cấp thông tin giúp tiên lượng. Cả hai 
đã được công nhận rộng rãi để dự đoán lành thương và đoạn chi dưới ở nhiều châu lục khác nhau (12, 19, 20, 
26, 33) và đều có độ tin cậy tốt (27, 34). Hai bảng phân loại này chứa sáu trên tám yếu tố tiên lượng được xác 
định bởi hội đồng chuyên gia. Việc phân loại SEWSS rất phức tạp và tốn thời gian để hoàn thành. Mặc dù các 
nghiên cứu đã cho thấy độ tin cậy tốt, nhưng trong nghiên cứu so sánh 11 hệ thống phân loại cho cắt cụt chi 
dưới, SEWSS là một trong các hệ thống có diện tích dưới đường cong thấp nhất với phân tích ROC trong phân 
biệt giữa kết cục chữa lành và không chữa lành (20). 
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Chất lượng của các bằng chứng dành cho việc tiên đoán đoán kết quả DFU là yếu và không thể áp dụng trực 
tiếp vào tính chuẩn xác của hệ thống phân loại trong dự đoán kết cục của từng bệnh nhân, do đó chúng tôi 
khuyến cáo mạnh mẽ là không nên sử dụng bất kỳ hệ thống nào trong tiên đoán kết cục của bệnh nhân. 

PICO: Ở những bệnh nhân đái tháo đường có vết loét diễn tiến, có hệ thông phân loại / chấm điểm nào hỗ 
trợ việc ra quyết định trong các lĩnh vực chuyên khoa giúp cải thiện khả năng chữa lành và / hoặc giảm nguy 
cơ cắt cụt chi? 

 

 

Khuyến cáo 3: Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét chân bị nhiễm trùng, hãy sử dụng phân loại 
nhiễm trùng IDSA / IWGDF để mô tả và hướng dẫn kiểm soát nhiễm trùng. (Yếu; Trung bình) 

Khuyến cáo 4: Ở một bệnh nhân đái tháo đường có vết loét chân bị nhiễm trùng đang được điều trị ở nơi 
có chuyên môn cao về can thiệp mạch máu, sử dụng hệ thống WIfI để hỗ trợ các quyết định trong việc đánh 
giá tưới máu và các lợi ích từ việc tái thông mạch. (Yếu; Trung bình) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Chỉ có hai hệ thống phân loại đã được phát triển phù hợp với việc ra quyết định lâm 
sàng: IWGDF / IDSA và WIfI (3). Lưu ý: IWGDF / IDSA được tích hợp vào WIfI, trong trường hợp chỉ đánh 
giá được tình trạng nhiễm trùng và chưa có thiết bị giúp đánh giá WIfI, phân loại nhiễm IWGDF / IDSA có thể 
được sử dụng độc lập. 

Phân loại IWGDF / ISDA gồm bốn cấp độ nghiêm trọng đối với nhiễm trùng bàn chân đái tháo đường (Xem 
Bảng 2). Ban đầu nó được phát triển như một phần của phân loại PEDIS cho mục đích nghiên cứu và được sử 
dụng làm hướng dẫn điều trị, đặc biệt để xác định bệnh nhân nào cần nhập viện để dùng kháng sinh tiêm tĩnh 
mạch. Mặc dù đánh giá từng thành phần khá phức tạp và một nghiên cứu trước đây cho thấy độ tin cậy của nó 
chỉ ở mức vừa phải, các tiêu chí này vẫn được sử dụng rộng rãi. Không có gì đáng ngạc nhiên, bảng phân loại 
IWGDF / IDSA là một công cụ dự đoán hiệu quả về nhu cầu nhập viện (35). Tuy nhiên, nó cũng đã được xác 
nhận  cho nguy cơ cắt cụt chi tối thiểu và mở rộng (20, 24). 

Cả hai phân loại đã được xác nhận nhiều lần để đánh giá kết cục lâm sàng khác nhau với kết quả đồng nhất và 
đủ độ tin cậy. Vì vậy, chất lượng của bằng chứng được coi là mạnh mẽ. Tuy nhiên, do mức độ phức tạp và 
đánh giá hạn chế của chúng trong các dân số và bối cảnh khác nhau, mức độ khuyến cáo sử dụng là Yếu. 

 

 

 

Bảng 2. Hệ thống phân loại IWGDF / IDSA 

Biểu hiện lâm sàng Mức độ nhiễm trùng nghiêm trọng Phân độ 
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Vết thương không có mủ hoặc không có bất kỳ 
biểu hiện viêm nào 

Không nhiễm trùng 1 

Sự hiện diện của ≥2 biểu hiện viêm (có mủ, 
vùng da đỏ, đau, nóng hoặc sưng cứng), nhưng 
bất kỳ viêm mô tế bào / ban da đỏ nào kéo dài 
≤ 2cm quanh vết loét và nhiễm trùng chỉ giới 
hạn ở da hoặc bề mặt mô dưới da; không có 
biến chứng cục bộ hoặc bệnh toàn thân khác 

Nhẹ 2 

Nhiễm trùng (như trên) ở một bệnh nhân ổn 
định mặt chuyển hóa và toàn thân nhưng có ≥1 
đặc điểm sau: viêm mô tế bào > 2cm, sọc viêm 
bạch huyết, lan rộng bên dưới bề mặt da, áp xe 
mô sâu, hoại thư và liên quan đến cơ, gân , 
khớp hoặc xương 

Trung bình 3 

Nhiễm trùng ở bệnh nhân có nhiễm độc toàn 
thân hoặc mất ổn định chuyển hóa (ví dụ sốt, 
ớn lạnh, nhịp tim nhanh, hạ huyết áp, lú lẫn, 
nôn, tăng bạch cầu, nhiễm toan, tăng đường 
huyết nặng, hoặc tăng urê huyết) 

Nghiêm trọng 4 

 

WIfI (Xem Bảng 3) tổng hợp thang điểm đánh giá vết thương (dựa trên độ sâu của vết loét hoặc mức độ hoại 
thư), thiếu máu cục bộ (dựa trên áp lực mắt cá chân, áp lực ngón chân hoặc TcPO2) và nhiễm trùng (dựa trên 
tiêu chí IWGDF / IDSA) để cung cấp thông tin về nguy cơ cắt cụt chi trong một năm và lợi ích của tái thông 
mạch máu trong một năm, cả hai đều được đánh giá theo 4 mức: rất thấp, thấp, trung bình và cao. Thang điểm 
này có lợi hơn đánh giá áp lực tưới máu đơn thuần do bao gồm cả tiêu chí vết thương và nhiễm trùng giúp cung 
cấp một cái nhìn toàn diện về vết thương hơn trong việc ra quyết định tái thông mạch. Mặc dù các nghiên cứu 
đoàn hệ về DFU không đánh giá tính lặp lại của WIfI, nhưng WIfI được chứng minh có tính lặp lại tốt trong các 
nghiên cứu về bệnh động mạch ngoại biên. WIfI chỉ được xác nhận trong một nghiên cứu đoàn hệ chủ yếu trên 
bệnh nhân DFU đang diễn tiến, nhưng được chứng minh trong nhiều nghiên cứu đánh giá kết cục có liên quan 
như lành vết thương, thời gian lành vết thương, cần tái thông mạch máu, đoạn chi dưới, sống còn và tử vong 
sau đoạn chi dưới (28-31). Phối hợp đánh giá nguy cơ đoạn chi và ước đoán lợi ích của tái thông mạch máu có 
thể giúp xác định khi nào cần tái thông mạch máu và thời điểm tái thông mạch máu. 

Bảng 3. Hệ thống WIfI 

Phân độ 
vết loét 

Loét chân đái tháo đường Hoại thư 

0 Không loét Không hoại thư 

Mô tả lâm sàng: mất mô ít. Có thể cứu chi được với phương pháp cắt cụt ngón đơn giản (1 hoặc 2 
ngón) hoặc che phủ da 
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1 loét nhỏ, nông ở đầu xa hay chân; không lộ 
xương, trừ trường hợp loét ở đốt ngón xa 

Không hoại thư 

Mô tả lâm sàng: mất mô ít. Có thể cứu chi được với phương pháp cắt cụt ngón đơn giản (1 hoặc 2 
ngón) hoặc che phủ da 

2 Loét sâu hơn với lộ xương, khớp hoặc gân; nhìn 
chung không liên quan đến gót chân; loét gót 
chân nông, không ảnh hưởng đến xương gót 
chân. 

Hoại thư khu trú ở ngón chân  

Mô tả lâm sàng: mất mô nhiều, có thể cứu được với nhiều lần (≥3) cắt cụt ngón hoặc cắt ngang 
bàn ngón (TMA) ± che phủ da. 

3 Loét sâu, rộng liên quan đến phần trước bàn 
chân trước và / hoặc giữa bàn chân; sâu, loét sâu 
hết độ dày gót chân ± xương gót chân 

Hoại thư lan rộng đến phần trước bàn chân  
và / hoặc giữa bàn chân; hoại tử gót chân và 
xương gót chân. 

Mô tả lâm sàng: mất mô nhiều, chỉ có thể cứu được bằng các kỹ thuật tái tạo bàn chân phức tạp 
hoặc TMA không truyền thống (Chopart hoặc Lisfranc); cần vạt che phủ hay biện pháp quản lý vết 
thương phức tạp đối với khuyết mô nhiều. 

 

Phân 
độ 
thiếu 
máu 

Chỉ số huyết áp cổ chân – 
cánh tay (ABI) 

Huyết áp tâm thu cổ 
chân (mmHg) 

Áp lực ngón chân, Áp lực 
oxy qua da (mmHg) 

0 ≥ 0.80 >100 ≥60 

1 0.6-0.79 70-100 40-59 

2 0.4-0.59 50-70 30-39 

3 ≤0.39 <50 <30 

Phân độ 
nhiễm trùng 

Biểu hiện lâm sàng 

0 Không có triệu chứng hoặc dấu hiệu nhiễm trùng.  Dấu hiệu nhiễm trùng được xác định 
bởi sự hiện diện của ít nhất 2 trong số các dấu hiệu sau đây:  

• Phù hoặc sưng cứng tại chỗ. 

• Vùng đỏ da > 0,5 và < = 2 cm quanh vết loét  
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• Đau cục bộ  

• Nóng cục bộ  

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

1 Nhiễm trùng cục bộ chỉ ở da và mô dưới da (không ảnh hưởng đến các mô sâu hơn và 
không có dấu hiệu toàn thân, như mô tả ở dưới). 

Loại trừ các nguyên nhân gây ra phản ứng viêm của da (ví dụ: chấn thương, bệnh gút, bệnh 
thoái hóa xương khớp thần kinh Charcot cấp tính, gãy xương, huyết khối, ứ máu tĩnh mạch) 

2 Nhiễm trùng cục bộ (như được mô tả ở trên) với vùng đỏ da > 2 cm, hoặc tác động đến 
các cấu trúc sâu dưới da (ví dụ, áp xe, viêm xương, viêm khớp nhiễm trùng) và không có 
dấu hiệu phản ứng viêm toàn thân (như mô tả bên dưới) 

3 Nhiễm trùng cục bộ (như được mô tả ở trên) với các dấu hiệu phản ứng viêm toàn thân, 
được biểu hiện bằng hai hoặc nhiều dấu hiệu sau đây:  

• Nhiệt độ > 38ºC hoặc <36ºC  

• Nhịp tim> 90 nhịp / phút. 

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

• Số lượng bạch cầu> 12.000 hoặc < 4.000 / mm hoặc 10% dạng bạch cầu chưa trưởng 
thành (dải) 

SIRS = systemic inflammatory response signs (dấu hiệu phản ứng viêm toàn thân)PICO: Ở những bệnh nhân 
đái tháo đường có vết loét diễn tiến, nên cân nhắc sử dụng hệ thống phân loại/tính điểm nào cho việc kiểm 
toán cấp khu vực / quốc gia / quốc tế nhằm cho phép so sánh giữa các trung tâm? 

Khuyến cáo 5: Sử dụng hệ thống SINBAD cho kiểm toán ở các cấp độ khu vực/ quốc gia/ quốc tế để tạo 
điều kiện thuận lợi cho việc so sánh giữa các trung tâm về kết cục của bệnh nhân mắc bệnh đái tháo đường 
và loét bàn chân. (Mạnh; Cao) 

 
Cơ sở của khuyến cáo: Trong tài liệu này, thuật ngữ ‘kiểm toán’ đề cập đến đặc điểm của các vết loét bàn 
chân đái tháo đường được quản lý tại một khu vực hoặc trung tâm cụ thể, để so sánh kết quả với dân số tham 
chiếu hoặc tiêu chuẩn quốc gia, và không ám chỉ đến ý nghĩa tài chính của việc chăm sóc. Lý tưởng nhất là sử 
dụng một hệ thống phân loại được sử dụng trên toàn cầu nhằm cho phép so sánh kết quả. Để làm được điều 
này, một hệ thống phân loại sẽ cần phải đánh giá chính xác mức độ nghiêm trọng của vết loét do các nguyên 
nhân khác nhau.  

Nhờ vào đó, một hệ thống chăm sóc sức khỏe ở nơi mà bệnh động mạch ngoại biên là yếu tố chính gây ra tình 
trạng không lành và cắt cụt chi có thể được so sánh với một hệ thống chăm sóc sức khỏe trong đó nhiễm trùng 
là nguyên nhân chính của cắt cụt chi do hạn chế về sự sẵn có của kháng sinh. Hơn nữa, hệ thống phân loại nên 
đơn giản và không yêu cầu thiết bị chuyên môn, cho phép thu thập dữ liệu lâm sàng cần thiết từ tất cả bệnh 
nhân trong tất cả các cơ sở chăm sóc sức khỏe, từ trung tâm có ít nguồn lực đến trung tâm có nhiều nguồn 
lực. Hiện tại, SINBAD là hệ thống phân loại duy nhất đáp ứng tất cả các tiêu chí này. Nó đã được kiểm định 
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cho lành vết thương và cắt cụt chi dưới trong các dân số DFU khác nhau (12, 19, 20, 26, 33), và có thể chấp 
nhận được đối với các bác sĩ lâm sàng khi sử dụng trong Chăm sóc Bàn chân Đái tháo đường Quốc gia Vương 
quốc Anh khi kiểm toán hơn 20.000 vết loét bàn chân đái tháo đường (12). Vì những lý do này, chất lượng bằng 
chứng cao và mức độ Khuyến cáo được coi là mạnh. 

CÂN NHẮC 
• Chúng tôi không thể đề xuất bất kỳ hệ thống phân loại / chấm điểm hiện có nhằm giúp tiên lượng kết 

quả bệnh nhân, hướng dẫn quản lý và có thể giúp đỡ bệnh nhân / gia đình. Các nghiên cứu trong tương 
lai nên được định hướng để phát triển và thẩm định một hệ thống phân loại đơn giản giúp tiên lượng 
chi bị tổn thương hay vết loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường. 

• Hiện nay chưa có hệ thống phân loại nào chứa cả 8 yếu tố quan trọng được xác định từ quá trình xem 
xét  tổng quan y văn. Các nghiên cứu trong tương lai nên cân nhắc việc tăng mức độ chi tiết của phân 
loại bằng cách bổ sung các yếu tố như bệnh thận mạn giai đoạn cuối, một hay nhiều vết loét, mô tả 
chi tiết hơn vị trí loét (ví dụ mặt lòng hay mu chân) và các thông số thiếu máu cục bộ nhằm mục đích 
cải thiện hiệu quả của hệ thống để dự đoán kết quả, mà không làm giảm độ tin cậy và sự tiện lợi khi 
sử dụng trên lâm sàng. 

• Chúng tôi cho rằng khó có thể có một hệ thống phân loại duy nhất, vì tính chuyên biệt của mỗi phân 
loại sẽ phụ thuộc vào mục đích và bối cảnh lâm sàng. 
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KẾT LUẬN 
Việc đánh giá và phân loại vết loét bàn chân đái tháo đường rất quan trọng trong thực hành lâm sàng. Nó tạo 
thuận lợi cho quá trình trao đổi thông tin giữa các chuyên gia y tế, đánh giá tiên lượng và lựa chọn chiến lược 
điều trị tốt nhất và cũng như kiểm toán kết quả lâm sàng giữa các đơn vị điều trị và dân số khác nhau. 

Quyết định sử dụng phân loại nào sẽ dựa trên các yếu tố như bằng chứng hiện có, độ tin cậy, mối quan hệ với 
kết quả lâm sàng và mục đích sử dụng. Chúng tôi khuyến khích nhân viên y tế sử dụng các phân loại được mô 
tả trong tài liệu hướng dẫn này. Để làm như vậy, các công cụ chẩn đoán cụ thể được yêu cầu và định nghĩa 
chuẩn hóa nên được sử dụng. 
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LỜI CẢM ƠN 
Công trình của Matilde Monteiro-Soares được tài trợ bởi Dự án NORTE-01-0145-FedER-000016 (Dự án 
NanoSTIMA) được tài trợ bởi Chương trình hoạt động khu vực Bắc Bồ Đào Nha (NORTE 2020), theo Thỏa 
thuận hợp tác PORTUGAL 2020 và thông qua Châu Âu Quỹ phát triển khu vực (ERDF). Chúng tôi xin cảm 
ơn các chuyên gia bên ngoài sau đây đã đánh giá về PICO và hướng dẫn về sự phù hợp lâm sàng của chúng 
tôi: Kristien van Acker (Bỉ), Lee Rogers (Hoa Kỳ), Roberto Anichini (Ý) và Shigeo Kono (Nhật Bản). 

 

MÂU THUẪN GIỮA QUYỀN LỢI CÁ NHÂN VÀ QUYỀN LỢI CHUNG 
Hướng dẫn IWGDF 2019 được hỗ trợ bởi các khoản tài trợ không giới hạn từ: Molnlycke Healthcare, Acelity, 
ConvaTec, Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Siemplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle, và 
Essity. Những nhà tài trợ không có bất kỳ thông tin liên quan trong tổng quan tài liệu hoặc các hướng dẫn với 
các thành viên viết các hướng dẫn và chưa thấy bất kỳ hướng dẫn hoặc tài liệu có liên quan đến hướng dẫn 
nào trước xuất bản. 

Tất cả các mẫu thuẩn giữa quyền lợi cá nhân và quyền lợi chung của các tác giả trong hướng dẫn này có thể 
được tìm thấy tại: www.iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies 

 

PHIÊN BẢN 
Lưu ý hướng dẫn này đã được phản hồi và xem xét đầy đủ, nhưng vẫn chưa được thông qua chỉnh sửa, in ấn, 
phân trang và hiệu đính. Vì vậy, không nên coi đây là phiên bản chính thức. Hướng dẫn này vẫn có thể còn các 
lỗi hoặc sai lệch so với phiên bản cuối cùng được xuất bản sau này. Khi phiên bản cuối cùng của bản thảo được 
xuất bản trực tuyến, phiên bản hiện tại này sẽ được thay thế. 
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PHƯƠNG PHÁP CỦA HƯỚNG DẪN IWGDF 
       

PHƯƠNG PHÁP CỦA IWGDF 

TÓM TẮT 
Bàn chân đái tháo đường là gánh nặng lớn về bệnh tật và chi phí cho bệnh nhân và toàn xã hội. Đầu tư vào các 
hướng dẫn quốc tế dựa trên bằng chứng về bệnh bàn chân đái tháo đường có thể là một trong những hình 
thức chi tiêu cho chăm sóc sức khỏe hiệu quả nhất, với điều kiện là các hướng dẫn này tập trung vào mục tiêu, 
dựa trên bằng chứng và được tuân thủ. 

Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường quốc tế (IWGDF) đã xuất bản và cập nhật các hướng dẫn 
quốc tế từ năm 1999. Các bản cập nhật năm 2019 dựa trên việc xây dựng các câu hỏi và kết cục lâm sàng có 
liên quan, tổng quan có hệ thống các tài liệu khuyến cáo và cơ sở lý luận một cách cụ thể, không mơ hồ và rõ 
ràng nhất có thể và tất cả đều sử dụng hệ thống đánh giá và phát triển lượng giá các khuyến cáo (GRADE). 

Chúng tôi mô tả sự phát triển của Hướng dẫn IWGDF năm 2019 về phòng ngừa và quản lý bệnh bàn chân đái 
tháo đường, gồm sáu chương, mỗi chương được chuẩn bị bởi một nhóm các chuyên gia quốc tế riêng biệt. 
Những tài liệu này cung cấp các hướng dẫn liên quan đến bệnh lý bàn chân đái tháo đường về: phòng ngừa; 
giảm áp lực lên bàn chân; bệnh động mạch ngoại biên; nhiễm trùng; những can thiệp chữa lành vết thương; và, 
phân loại loét bàn chân đái tháo đường. Dựa trên sáu chương này, Ban biên tập IWGDF cũng đã đưa ra một 
bộ hướng dẫn thực hành. Mỗi hướng dẫn được xem xét cẩn thận bởi các thành viên của Ban biên tập IWGDF 
cũng như các chuyên gia quốc tế độc lập trong từng lĩnh vực. 

Chúng tôi tin rằng nếu các chuyên gia chăm sóc sức khỏe làm theo các khuyến cáo của hướng dẫn IWGDF 
năm 2019, và áp dụng chúng vào thực tế địa phương khi cần thiết, sẽ giúp cải thiện việc dự phòng và quản lý 
bệnh bàn chân đái tháo đường và tiếp theo đó sẽ giảm được lượng bệnh nhân trên toàn thế giới và gánh nặng 
xã hội mà bệnh bàn chân đái tháo đường gây ra. 
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GIỚI THIỆU 
Tỷ lệ toàn cầu của bệnh đái tháo đường đã đạt mốc 425 triệu trong năm 2017 và ước tính tăng lên 629 triệu 
vào năm 2045; 75% bệnh nhân sống ở các quốc gia có thu nhập thấp hoặc trung bình (1).Bàn chân đái tháo 
đường là gánh nặng lớn về bệnh tật và chi phí cho bệnh nhân và toàn xã hội . Tần suất và mức độ nghiêm trọng 
của vấn đề về bàn chân ở những bệnh nhân đái tháo đường thay đổi theo vùng, phần lớn là do sự khác biệt về 
điều kiện xã hội - kinh tế và thực hành chăm sóc chân chuẩn(2). Loét chân là vấn đề dễ nhận biết nhất, với tỷ 
lệ mắc hàng năm khoảng 2% - 4% ở các nước thu nhập cao (2) thậm chí có thể cao hơn ở các nước thu nhập 
thấp, và ước tính nguy cơ mắc trọn đời là 19% -34% (3). 

Các yếu tố quan trọng nhất làm phát triển loét bàn chân là bệnh thần kinh ngoại biên, biến dạng bàn chân liên 
quan đến bệnh thần kinh vận động, các vi tổn thương bàn chân và bệnh động mạch ngoại biên (3). Những căn 
bệnh tiềm tàng này khiến bệnh nhân có nguy cơ bị loét, khiến bàn chân dễ bị nhiễm trùng là một vấn đề y tế 
khẩn cấp. Chỉ hai phần ba các vết loét bàn chân đái tháo đường cuối cùng sẽ lành (4), và đến 28% bị đoạn chi 
dưới  ở các mức độ khác nhau (5). Mỗi năm, hơn 1 triệu bệnh nhân đái tháo đường bị đoạn một phần nào đó 
của chân do bệnh bàn chân đái tháo đường. Hiểu theo cách khác cứ sau 20 giây, trên thế giới sẽ có một người 
bị đoạn chi dưới vì bệnh đái tháo đường (6). 

Bệnh bàn chân đái tháo đường không chỉ ảnh hưởng đến bệnh nhân mà còn ảnh hưởng đến gia đình và đặt 
gánh nặng tài chính đáng kể lên các hệ thống chăm sóc sức khỏe và xã hội nói chung. Ở các nước thu nhập 
thấp, chi phí điều trị loét chân do đái tháo đường phức tạp có thể tương đương với 5,7 năm thu nhập hàng 
năm, có khả năng gây kiệt quệ kinh tế cho bệnh nhân và gia đình họ (7). Đầu tư vào các hướng dẫn quốc tế 
phù hợp dựa trên bằng chứng về bệnh đái tháo đường có thể là một trong những hình thức chi tiêu chăm sóc 
sức khỏe hiệu quả nhất, tập trung vào mục tiêu và được thực hiện đúng (8, 9). 

 

Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường quốc Tế 

Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường quốc tế (IWGDF; www.iwgdfguferences.org), được thành lập 
năm 1996, bao gồm các chuyên gia từ hầu hết các chuyên ngành liên quan đến chăm sóc bệnh nhân có biến 
chứng bàn chân đái tháo đường. IWGDF nhằm mục đích ngăn chặn, hoặc ít nhất là giảm các tác động bất lợi 
của biến chứng bàn chân đái tháo đường, một phần bằng cách phát triển và liên tục cập nhật các hướng dẫn 
quốc tế để các chuyên gia y tế liên quan đến bàn chân đái tháo đường có thể dễ dàng sử dụng. Phát triển và 
cập nhật các hướng dẫn được thực hiện bởi các nhóm công tác quốc tế IWGDF. Năm 1999, IWGDF đã xuất 
bản phiên bản đầu tiên của “Sự đồng thuận quốc tế về bàn chân đái tháo đường” và “Hướng dẫn thực hành về 
quản lý và dự phòng bàn chân đái tháo đường”. Bài báo này đã được dịch sang 26 ngôn ngữ và hơn 100.000 
bản đã được phân phối trên toàn cầu. Vì các hệ thống chăm sóc sức khỏe và tỷ lệ bệnh lý khác nhau giữa các 
khu vực trên thế giới, các hướng dẫn nếu cần thiết phải được điều chỉnh tùy vào hoàn cảnh địa phương. Những 
tài liệu này đã được cập nhật năm lần. 

Từ sự đồng thuận đến Hướng dẫn dựa trên bằng chứng 

Các hướng dẫn ban đầu, và mỗi bản cập nhật tiếp theo, được phát triển bởi một quy trình đồng thuận và được 
viết bởi một nhóm các chuyên gia trong lĩnh vực này. Từ năm 2007, các hướng dẫn lấy thông tin từ các đánh 

http://www.iwgdfguferences.org)/
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giá tổng quan hệ thống các y văn. Các hướng dẫn này đã được xem xét và sửa đổi bởi Ban biên tập IWGDF, 
sau đó được gửi đến cho các đại diện của IWGDF trên toàn thế giới nhằm lấy ý kiến đánh giá. Cuối cùng, 
IWGDF tuyển dụng các đại diện từ hơn 100 quốc gia trên thế giới để triển khai thực hiện các khuyến cáo. 
Năm 2015, chúng tôi tiến thêm một bước nữa về phương pháp hình thành hướng dẫn bằng cách đưa ra các 
khuyến cáo cho thực hành lâm sàng bằng hệ thống GRADE (xem bên dưới), dựa trên cả bằng chứng có sẵn và 
ý kiến chuyên gia. 
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Bản cập nhật 2019 

Đối với hướng dẫn của IWGDF 2019, Ban biên tập đã mời những người chủ trì lựa chọn các chuyên gia quốc 
tế để tạo thành sáu nhóm làm việc đa chuyên khoa, mỗi nhóm được giao nhiệm vụ đưa ra một hướng dẫn về 
một trong những chủ đề sau:  

• Phòng ngừa loét chân ở những bệnh nhân đái tháo đường có yếu tố nguy cơ 
• Các biện pháp can thiệp giảm áp lực để chữa lành vết loét chân ở bệnh nhân đái tháo đường 
• Chẩn đoán, tiên lượng và xử trí bệnh động mạch ngoại biên ở bệnh nhân loét chân do đái tháo đường 
• Chẩn đoán và kiểm soát nhiễm trùng bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường 
• Can thiệp để tăng cường chữa lành vết loét bàn chân mạn tính ở bệnh nhân đái tháo đường 
• Phân loại loét bàn chân do đái tháo đường 

Năm chương Hướng dẫn đầu tiên là các bản cập nhật của hướng dẫn năm 2015 về chủ đề này, trong khi Hướng 
dẫn Phân loại loét bàn chân đái tháo đường là bản mới cho năm 2019. Tất cả đều có thể truy cập tại địa chỉ 
www.iwgdfguidelines.org. Như trong các phiên bản trước, Ban biên tập IWGDF đã xuất bản một tài liệu có 
tiêu đề “Hướng dẫn thực hành về phòng ngừa và quản lý bàn chân đái tháo đường”, dựa trên sáu chương hướng 
dẫn này, là một phác thảo ngắn gọn về các phần thiết yếu của phòng ngừa và quản lý bệnh bàn chân đái tháo 
đường. Chúng tôi khuyên các bác sĩ lâm sàng và các chuyên gia chăm sóc sức khỏe nên đọc toàn bộ các chương 
hướng dẫn về từng chủ đề cho các khuyến cáo cụ thể và chi tiết và cơ sở lý luận đính kèm mỗi khuyến cáo, 
cũng như các đánh giá hệ thống liên quan để thảo luận chi tiết về bằng chứng. Điểm mới thêm vào trong năm 
2019 là bài báo này cung cấp phân loại mức độ khuyến cáo theo GRADE cũng như các bằng chứng ủng hộ các 
khuyến cáo đó.  

Cũng là điểm mới trong năm 2019, trước hết nhóm biên soạn sẽ đặt ra các câu hỏi lâm sàng và các kết quả có 
liên quan để định hướng đánh giá hệ thống các tài liệu có sẵn và quá trình viết các khuyến cáo. Những câu hỏi 
lâm sàng này được xem xét bởi một hội đồng quốc tế gồm các chuyên gia độc lập bên ngoài và sáu thành viên 
của Ban biên tập IWGDF. Sau khi bản soạn thảo các hướng dẫn cùng với các khuyến cáo được đề ra, chúng 
được gửi cho các chuyên gia bên ngoài để xét duyệt (vui lòng xem bên dưới để biết thêm chi tiết). Cuối cùng, 
điều mới trong năm 2019 là chúng tôi cũng đã phát triển một tài liệu “Định nghĩa và Tiêu chí” về các thuật ngữ 
được sử dụng phổ biến nhất trong bệnh bàn chân đái tháo đường. Các thành viên Ban biên tập IWGDF (tác 
giả của bài báo này), tổng cộng 49 thành viên trong nhóm làm việc và tổng cộng 50 chuyên gia bên ngoài từ 40 
quốc gia và 5 châu lục đã tham gia vào việc xây dựng Hướng dẫn IWGDF 2019. 

Sáu hướng dẫn từ những tổng quan có hệ thống cùng những hướng dẫn thực hành, tài liệu “phương pháp và 
phát triển này” và các tài liệu định nghĩa và tiêu chí đều được xuất bản dưới dạng các bài báo có thể truy cập 
trực tuyến miễn phí tại www.iwgdfguidelines.org. Chúng tôi khuyên rằng các chuyên gia y tế sử dụng những 
hướng dẫn này làm cơ sở để phát triển các hướng dẫn địa phương (khu vực hoặc quốc gia) của riêng họ. 

 

  

http://www.iwgdfguidelines.org/
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PHƯƠNG PHÁP SỬ DỤNG CHO ĐÁNH GIÁ VÀ HƯỚNG DẪN HỆ 
THỐNG IWGDF 2019 
Phần này mô tả các bước và phương pháp khác nhau được Ban biên tập IWGDF thiết lập để sử dụng cho các 
nhóm làm việc đa chuyên khoa nhằm phát triển các hướng dẫn phòng ngừa và quản lý bệnh bàn chân đái tháo 
đường. Mục đích là để tạo ra các cách đánh giá có hệ thống chất lượng cao để giúp thông báo cho từng hướng 
dẫn, thúc đẩy tính nhất quán giữa các hướng dẫn được được phát triển và đảm bảo các tài liệu chất lượng cao. 

Trong Hướng dẫn của IWGDF, chúng tôi đã tuân theo phương pháp GRADE, được xây dựng xoay quanh các 
câu hỏi lâm sàng theo định dạng PICO (Bệnh nhân-Can thiệp-So sánh-Kết quả), tìm kiếm và đánh giá có hệ 
thống các bằng chứng có sẵn, tiếp theo là phát triển các khuyến cáo và cơ sở lý luận của chúng (10, 11). Chúng 
tôi sẽ mô tả năm nhiệm vụ chính trong việc xây dựng hướng dẫn: 1) xây dựng các câu hỏi lâm sàng, 2) lựa chọn 
các đánh giá kết cục có liên quan, 3) thực hiện đánh giá hệ thống các tài liệu có sẵn, 4) viết các khuyến cáo cho 
thực hành lâm sàng và 5) đánh giá và phản hồi bên ngoài. 

1. Xây dựng câu hỏi lâm sàng  

Mỗi nhóm làm việc bắt đầu quá trình viết hướng dẫn bằng cách xây dựng các câu hỏi lâm sàng chính mà họ dự 
định giải quyết. Điều này giúp tập trung vào trọng tâm và cấu trúc cho việc thiết lập các hướng dẫn dựa trên 
bằng chứng theo tiến trình những gì bác sĩ lâm sàng hoặc bệnh nhân sẽ hỏi về sự chăm sóc được cung cấp 
trong thực hành lâm sàng cho bệnh nhân đái tháo đường. Các câu hỏi thường liên quan đến chẩn đoán hoặc 
điều trị và các thành viên của nhóm làm việc đã đạt được sự đồng thuận về các câu hỏi lâm sàng mà họ dự định 
giải quyết. 

Những câu hỏi lâm sàng này có định dạng của PICO, một từ viết tắt ít nhất bao gồm dân số (P) có nguy cơ (đối 
tượng mà bạn đang nghiên cứu?), Can thiệp (I) đã được lên kế hoạch (bạn sẽ làm gì?) Và kết quả (O) mong đợi 
(kết quả của can thiệp là gì?). C là nhóm so sánh khác hoặc nhóm chứng liên quan đến giải pháp thay thế chính 
cho can thiệp được xem xét, nhưng điều này không phải lúc nào cũng được yêu cầu hoặc có sẵn. 

Các câu hỏi lâm sàng được phát triển bởi mỗi nhóm làm việc được xem xét bởi Ban biên tập IWGDF và bởi 
một hội đồng gồm các chuyên gia quốc tế độc lập trong lĩnh vực này để đảm bảo sự phù hợp toàn cầu. Các 
chuyên gia này (tổng cộng có 6-13 người trong mỗi nhóm làm việc) được các nhóm làm việc lựa chọn, dưới sự 
hướng dẫn của Ban biên tập. Các câu hỏi lâm sàng sau khi sửa đổi dựa trên các đánh giá đã được hoàn thiện 
vào tháng 6 năm 2018. 

2. Lựa chọn các tiêu chuẩn đánh giá kết quả có liên quan 

Mỗi nhóm làm việc đặt ra các tiêu chuẩn đánh giá kết quả để giúp tập trung vào việc chọn (các) chủ đề có liên 
quan để đánh giá hệ thống. Bằng chứng được báo cáo cho những kết cục cụ thể này. Mặc dù các nhóm làm 
việc không có bộ các kết quả quan trọng được thẩm định để tham khảo cho bệnh bàn chân đái tháo đường, họ 
đã sử dụng bộ kết quả được xác định bởi IWGDF-EWMA (12) như một hướng dẫn để xác định kết quả của 
họ. Mỗi kết quả được phân loại liên quan đến vai trò của nó trong việc ra quyết định như: “cực kỳ quan trọng”; 
“quan trọng, nhưng không cấp thiết” hoặc “không quan trọng”. Các nhóm làm việc đã được thông báo rằng 
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các kết quả quan trọng, có ảnh hưởng lớn hơn đến việc ra quyết định và khuyến cáo, là điều quan trọng nhất 
cần giải quyết. 

3. Thực hiện đánh giá hệ thống 

Mỗi nhóm làm việc đã thực hiện ít nhất một đánh giá hệ thống các tài liệu y khoa được thiết kế để tạo cơ sở 
cho các hướng dẫn dựa trên bằng chứng. Mỗi đánh giá hệ thống được chuẩn bị dựa theo các Mục báo cáo ưu 
tiên cho các Hướng dẫn hệ thống và Hướng dẫn phân tích tổng hợp (PRISMA) (13) (www.prisma-
statement.org). Mỗi nhóm làm việc sử dụng công cụ AMSTAR để kiểm tra chắc chắn rằng họ đang giải quyết 
các khía cạnh quan trọng nhất trong đánh giá hệ thống của họ (www.amstar.ca/Amstar_Checklist.php). Các 
đánh giá hệ thống đã được đăng ký trong cơ sở dữ liệu PROSPERO cho các đánh giá hệ thống 
(www.crd.york.ac.uk/prospero/). 

Các cơ sở dữ liệu được sử dụng cho mỗi tổng quan hệ thống là PubMed (thông qua Medline), và hoặc EMBASE 
(thông qua ovid SP), hoặc cơ sở dữ liệu của Cochrane hoặc cả hai. Mỗi nhóm làm việc đã thiết kế một chuỗi 
tìm kiếm cho mỗi cơ sở dữ liệu. Từng nhóm làm việc có thể tham khảo ý kiến một thủ thư y tế để giúp đưa ra 
chuỗi tìm kiếm của họ. Các thiết kế nghiên cứu được đưa vào tổng quan hệ thống là các phân tích tổng hợp, 
đánh giá hệ thống, và các nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát. Tùy thuộc vào số lượng bài báo được tìm thấy 
với các thiết kế nghiên cứu cấp cao, các nhóm làm việc cũng có thể tính đến các thiết kế cấp thấp hơn, ví dụ: 
các thử nghiệm kiểm soát không ngẫu nhiên, nghiên cứu kiểm soát ca, nghiên cứu đoàn hệ, (kiểm soát) nghiên 
cứu trước-và-sau, chuỗi thời gian gián đoạn, nghiên cứu không kiểm soát tương lai và hồi cứu, nghiên cứu cắt 
ngang và nghiên cứu loạt ca. Báo cáo ca đã được loại trừ khỏi các đánh giá hệ thống. 

Các nghiên cứu đã đăng ký 

Các nhóm làm việc đã tìm kiếm các cơ quan đăng ký các nghiên cứu nơi có thể chứa các thông tin có giá trị về 
các nghiên cứu đã được thực hiện nhưng chưa được công bố. Các cơ quan đăng ký thử nghiệm được tìm kiếm 
trên là Nền tảng đăng ký thử nghiệm lâm sàng quốc tế của Tổ chức y tế thế giới (WHO-ICTRP) 
(apps.who.int/trialsearch/default.aspx) và đăng ký của ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Một chuỗi tìm 
kiếm đơn giản hóa bắt nguồn từ chuỗi tìm kiếm ban đầu để đánh giá hệ thống đã được sử dụng để tìm kiếm 
các nghiên cứu có liên quan trong các cơ sở dữ liệu thử nghiệm này.  

Bộ thẩm định 

Để đảm bảo rằng chuỗi tìm kiếm được sử dụng cho tổng quan có hệ thống là mạnh mẽ, các nhóm làm việc đã 
tạo một bộ thẩm định gồm khoảng 20 bài báo chính yếu cho mỗi tổng quan có hệ thống trước khi thực hiện 
tìm kiếm tài liệu. Nếu chuỗi tìm kiếm không phát hiện được một bài báo trong bộ thẩm định, nhóm công tác 
sẽ sửa đổi chuỗi tìm kiếm. 

Ngày nghiên cứu 

Khung thời gian được sử dụng để tiến hành tìm kiếm tài liệu cho tất cả các đánh giá hệ thống là từ ngày 1 đến 
ngày 15 tháng 7 năm 2018. Nếu các nghiên cứu liên quan cao đến đánh giá hệ thống và hướng dẫn xuất hiện 
giữa ngày tìm kiếm và quá trình viết đánh giá hệ thống, chúng có thể được đưa vào, nhưng chỉ với việc sử dụng 
ngày đã đặt của ngày 1 tháng 9 năm 2018 cho lần tìm kiếm tài liệu thứ hai, bao gồm khoảng thời gian giữa ngày 
tìm kiếm đầu tiên và ngày 1 tháng 9 năm 2018. 

http://www.amstar.ca/Amstar_Checklist.php
http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.clinicaltrials.gov/
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Đánh giá các bài báo tìm được 

Hai thành viên của mỗi nhóm làm việc xem xét độc lập các bài báo theo tiêu đề và tóm tắt để đánh giá điều 
kiện đủ của chúng nhằm đưa vào phân tích dựa trên bốn tiêu chí: đối tượng nghiên cứu; thiết kế nghiên cứu; 
kết quả; và can thiệp. Theo quyết định của họ, các nhóm làm việc có thể tính toán các giá trị kappa Cohen để 
kiểm tra sự đồng thuận giữa hai người đánh giá. Hai nhà bình duyệt thảo luận về bất kỳ sự bất đồng về nghiên 
cứu nào để  đạt được sự đồng thuận. Cũng hai nhà bình duyệt này sẽ cùng đánh giá độc lập các bản sao đầy 
đủ của các bài báo được đưa vào trên cùng bốn tiêu chí để thỏa điều kiện đủ cuối cùng. Danh sách tài liệu tham 
khảo của các bài báo được đưa vào không được theo dõi. 

Để đánh giá khả năng sai lệch xuất bản hoặc sai lệch báo cáo các kết quả, các nhóm làm việc đã đánh giá các 
nghiên cứu được xác nhận bởi các cơ quan đăng ký thử nghiệm trong cơ sở dữ liệu của WHO và 
ClinicalTrial.gov. Từ các thử nghiệm có liên quan được xác nhận từ các cơ sở dữ liệu này, các bài báo liên quan 
đã được tìm kiếm trong cơ sở dữ liệu tìm kiếm tài liệu gốc, sử dụng số đăng ký thử nghiệm của các thử nghiệm 
có liên quan này. Nếu không tìm thấy bài báo từ nghiên cứu đã đăng ký, nghiên cứu viên chính của thử nghiệm 
được liên lạc và hỏi về tình trạng của thử nghiệm và bất kỳ kết quả nào có thể có từ thử nghiệm. 

 

 

Phân loại thiết kế nghiên cứu và mức độ bằng chứng 

Đối với mỗi bài báo được đưa vào, chúng tôi đã sử dụng thuật toán Mạng phân nhóm liên trường Scotland 
(SIGN) để phân loại thiết kế nghiên cứu cho các câu hỏi về tính hiệu quả 
(www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf). Hai nhà bình duyệt cùng đánh giá các bài báo đủ điều kiện đánh giá 
độc lập bao gồm các bài báo có thiết kế nghiên cứu có kiểm soát về chất lượng phương pháp (nghĩa là có 
nguy cơ sai lệch), sử dụng bảng tính điểm được phát triển bởi Trung tâm Cochrane Hà Lan 
(netherlands.cochrane.org/beoordelingsformulieren-enandere-downloads). 

Hai nhà bình duyệt đã thảo luận về bất kỳ sự bất đồng nào liên quan đến nguy cơ sai lệch và đạt được sự đồng 
thuận. Mức độ SIGN của bằng chứng được xác định dựa trên rủi ro sai lệch cho mỗi bài báo bằng cách sử dụng 
Hệ thống chấm điểm SIGN cho các mức độ bằng chứng 
(www.sign.ac.uk/assets/sign_grad_system_1999_2012.pdf) (14). Cấp độ 1 đề cập đến các thử nghiệm ngẫu 
nhiên có kiểm soát và Cấp độ 2 đề cập đến nghiên cứu bệnh chứng, đoàn hệ, nghiên cứu thiết kế trước-
sau,hoặc chuỗi thời gian bị gián đoạn. Nguy cơ sai lệch được tính cho mỗi nghiên cứu là: ++ (rủi ro sai lệch rất 
thấp); + (nguy cơ sai lệch thấp); hoặc, - (nguy cơ sai lệch cao). 

Ngoài ra, mỗi nhóm làm việc có toàn quyền đánh giá tất cả các bài báo với thiết kế nghiên cứu có kiểm soát 
về chất lượng bằng cách sử dụng hệ thống tính điểm 21 mục cho các báo cáo về nghiên cứu lâm sàng được 
phát triển bởi IWGDF phối hợp với EWMA (12). Các kết quả trong danh sách chấm điểm 21 mục đã được 
thêm vào ô bình luận trong bảng bằng chứng cho các nghiên cứu có kiểm soát.  

Để phòng ngừa xung đột lợi ích, các nhà bình duyệt là một trong những tác giả của nghiên cứu sẽ không tham 
gia đánh giá, trích xuất dữ liệu hoặc thảo luận về các bài báo của nghiên cứu đó. 

http://www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf
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Đánh giá chất lượng bằng chứng 

Chất lượng của bằng chứng (QoE) thu được qua đánh giá hệ thống được đánh giá theo PICO và cho từng kết 
cục, ngay cả khi có nhiều kết cục cho một can thiệp cụ thể. Chất lượng bằng chứng được đánh giá là cao, trung 
bình hoặc thấp. Chúng tôi đã loại bỏ phân loại “rất thấp” .Điểm khởi đầu trong xếp hạng QoE khi các nghiên 
cứu cấp 1 (RCT) được đưa vào là “cao”, điểm khởi đầu cho các nghiên cứu quan sát có nhóm chứng (cấp độ 
2, tức là đoàn hệ,bệnh chứng) đánh giá ở mức “thấp”. Các thành viên nhóm công tác sau đó có thể hạ QoEnếu 
có: 

• Rủi ro sai lệch (được tính từ rủi ro đánh giá sai lệch trên mỗi bài nghiên cứu) 

• Sự không nhất quán của kết quả (nghĩa là, sự khác biệt thực sự trong hiệu quả điều trị cơ bản có thể xảy ra 
khi có các ước tính khác nhau về hiệu quả điều trị [nghĩa là không đồng nhất hoặc thay đổi trong kết quả] trong 
các nghiên cứu) 

• Sai lệch xuất bản (có thể thu được từ tìm kiếm Thử nghiệm lâm sàng), khi thích hợp. 

Đối với mỗi ý trong số ba ý trên được ghi là “hiện diện”, xếp hạng QoE bị hạ xuống một bậc. Ví dụ: chất lượng 
của các bằng chứng có thể bị giảm từ mức “cao” đến mức “trung bình” và khi mức độ sai lệch của các nghiên 
cứu được đưa vào cao.  

QoE có thể được nâng lên dựa trên sự hiện diện của mức độ hiệu quả lớn hoặc bằng chứng về mối quan hệ 
liều-đáp ứng (chỉ dành cho nghiên cứu quan sát). Đối với mỗi ý trong hai ý đó được ghi là “hiện diện”, xếp hạng 
QoE được nâng lên một bậc. Ví dụ: chất lượng của các bằng chứng đã được nâng lên từ mức độ “thấp” đến 
mức độ “trung bình” khi kích thước mức độ hiệu quả lớn. 

Nhiều bài báo cũ được xác định trong các tổng quan hệ thống thiếu dữ liệu để tính toán hoặc đánh giá tính 
gián tiếp hoặc không chính xác, hai yếu tố khác có thể được sử dụng để xác định QoE. Lý tưởng nhất, các mục 
này giúp đánh giá đầy đủ QoE, nhưng tiếc là chúng tôi không thể tính đến chúng. 

Trích xuất dữ liệu 

Dữ liệu được trích xuất từ mỗi bài báo được đưa vào có thiết kế nghiên cứu có nhóm chứng và được tổng 
hợp lại trong một bảng biểu bằng chứng. Bảng này bao gồm các đặc điểm của bệnh nhân và đặc điểm nghiên 
cứu, đặc điểm của nhóm can thiệp và nhóm chứng, và kết cục chính và phụ. Một trong những người bình duyệt 
của nhóm ban đầu gồm hai người sẽ trích xuất dữ liệu, trong khi người còn lại sẽ kiểm tra bảng nội dung và 
phần trình bày. Tất cả các thành viên của nhóm làm việc thảo luận về các dữ liệu trong các bảng bằng chứng. 

Mỗi nhóm làm việc tạo ra một sơ đồ PRISMA cho thấy quá trình lựa chọn các bài báo để phân tích định tính và 
bảng nguy cơ sai lệch trình bày chi tiết về rủi ro sai lệch trên mỗi bài báo được đưa vào. 

Kết luận và báo cáo bằng chứng 

Cuối cùng, nhóm làm việc đã rút ra kết luận cho từng câu hỏi lâm sàng được đưa ra. Chúng dựa trên độ mạnh 
của các bằng chứng sẵn có và được trình bày như là tuyên bố bằng chứng. Tất cả các thành viên của nhóm làm 
việc tham gia thảo luận về các kết luận này, đạt được sự đồng thuận về nội dung và sự trình bày của các kết 
luận. 
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Đánh giá hệ thống về các thủ tục chẩn đoán 

Chúng tôi sử dụng các phương pháp cụ thể để đánh giá hệ thống về các nghiên cứu chẩn đoán từ Brownrigg 
và cộng sự (15) cũng như đã yêu cầu tất cả các nhóm xem xét một cách có hệ thống các nghiên cứu và viết 
các hướng dẫn về các quy trình chẩn đoán để tuân theo các phương pháp được sử dụng trong nghiên cứu này 
(15). Các nhóm làm việc  đã đánh giá chất lượng phương pháp của các nghiên cứu được đưa vào so với các 
tham số có trong công cụ QUADAS, một công cụ đánh giá chất lượng đồng thuận được thiết kế dành riêng 
cho nghiên cứu chẩn đoán chính xác (16). Các nhà phê bình đã trích xuất dữ liệu và nhập chúng vào biểu mẫu 
trích xuất dữ liệu QUADAS và tính tỷ lệ khả năng dương và âm tính cho mỗi thử nghiệm trong mỗi nghiên cứu 
(17, 18). 

Đánh giá hệ thống về tiên lượng 

Các phương pháp được sử dụng để đánh giá hệ thống về tiên lượng ở bệnh động mạch ngoại biên giống như 
được sử dụng trong tổng quan hệ thống năm 2016 về chủ đề này (19). Để đánh giá chất lượng phương pháp 
của các nghiên cứu được thu nhận, chúng tôi đã sử dụng công cụ QUIPS, được thiết kế dành riêng cho nghiên 
cứu tiên lượng (20, 21). Để đánh giá rủi ro sai lệch, chúng tôi đã sử dụng Công cụ đánh giá rủi ro sai lệch 
QUIPS trong nghiên cứu các yếu tố tiên lượng. 

4. Viết các khuyến cáo hướng dẫn 

Để đưa ra các khuyến cáo cho thực hành lâm sàng, chúng tôi đã kết hợp chất lượng toàn bộ các bằng chứng 
được đánh giá trong đánh giá hệ thống với các yếu tố khác nhau được xem xét để xác định độ mạnh cho các 
khuyến cáo. Điều này tạo ra mối liên kết giữa các bằng chứng khoa học và các khuyến cáo cho thực hành lâm 
sàng hàng ngày (11). 

Phân loại độ mạnh của một khuyến cáo 

Theo GRADE, chúng tôi đã chấm điểm độ mạnh của khuyến cáo là “Mạnh” hoặc “Yếu”. Các yếu tố khác nhau 
được xem xét để đạt được điểm này là: xếp hạng QoE, sự cân bằng giữa các tác dụng mong muốn và không 
mong muốn (lợi ích và tác hại); giá trị và lựa chọn của bệnh nhân; tính khả thi, tính khái quát và khả năng chấp 
nhận của quy trình chẩn đoán hoặc can thiệp; và, sử dụng tài nguyên (chi phí). Thêm vào đó là các yếu tố khác, 
như ý kiến chuyên gia và sự phù hợp lâm sàng. Nếu cần nhiều thông tin hơn về các yếu tố này, có thể tham 
khảo thêm các tài liệu khác. (10, 11). 

Nhóm làm việc đã cân nhắc cẩn thận tất cả các yếu tố này để xác định độ mạnh của khuyến cáo, sau đó viết 
cơ sở lý luận cho mỗi khuyến cáo để giải thích các lập luận như được thảo luận trong nhóm làm việc về các 
yếu tố khác nhau này.Việc cân nhắc chỉ giới hạn ở những quá trình mang tính chất định lượng. Tuy vậy, quá 
trình này chỉ có thể thực hiện khi có bằng chứng có sẵn trên y văn về những tác hại (như các biến chứng), lựa 
chọn của bệnh nhân hoặc chi phí.. Khi điều này không có sẵn, các nhóm làm việc đã sử dụng một cách tiếp cận 
định tính và chủ quan hơn dựa trên ý kiến của chuyên gia. Các thành viên nhóm làm việc đạt được sự đồng 
thuận về độ mạnh của các khuyến cáo. 

 

5. Đánh giá và phản hồi bên ngoài 
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Các thành viên của Ban biên tập IWGDF đã gặp nhau một số lần để xem xét kỹ lưỡng từng chương của Hướng 
dẫn, sau đó được các nhóm làm việc sửa đổi dựa trên đánh giá của Ban biên tập. Các nhóm làm việc sau đó đã 
gửi Hướng dẫn tới hội đồng chuyên gia quốc tế độc lập để đánh giá phản biện. Nhóm làm việc sau đó sửa đổi 
tài liệu thêm dựa trên những nhận xét này, sau đó Ban biên tập IWGDF đánh giá cuối cùng về các khuyến cáo 
và cơ sở lý luận. 
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KẾT LUẬN 
Với dịch tể bệnh đái tháo đường trên toàn thế giới, cần có hành động thích hợp để đảm bảo tiếp cận chăm sóc 
chất lượng cho tất cả những người mắc bệnh đái tháo đường, bất kể tuổi tác, vị trí địa lý, kinh tế hay xã hội. 
Hướng dẫn IWGDF về việc dự phòng và quản lý bàn chân đái tháo đường là kết quả của một quá trình đặc 
biệt, qua hơn 20 năm, đang ngày phát triển với cơ sở bằng chứng vững chắc, với các quy trình đảm bảo tính 
nhất quán, rõ ràng và độc lập. Cơ sở bằng chứng về cách dự phòng và quản lý tối ưu bệnh chân đái tháo đường 
đang phát triển dần, nhưng vẫn là một thách thức khi sử dụng những dữ liệu này để tối ưu hóa kết quả trong 
các hệ thống chăm sóc sức khỏe khác nhau, ở các quốc gia có nguồn lực khác nhau và ở các nền văn hóa khác 
nhau. IWGDF hy vọng sẽ thấy sự gia tăng nhận thức toàn cầu về bệnh bàn chân đái tháo đường và nhằm mục 
đích kích thích quá trình chuyển đổi các hướng dẫn toàn cầu thành hướng dẫn địa phương, dẫn đến những cải 
thiện trong việc chăm sóc bàn chân trên toàn thế giới. Mặc dù có ít bằng chứng được công bố về việc cải thiện 
kết cục khi sử dụng các Hướng dẫn IWGDF này (22), chúng tôi tin rằng theo các khuyến cáo của Hướng dẫn 
IWGDF 2019 sẽ giúp cải thiện việc quản lý các biến chứng về bàn chân trong bệnh đái tháo đường và giảm 
gánh nặng bệnh tật, kinh tế và xã hội trên toàn thế giới. 
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LỜI CÁM ƠN 
Chúng tôi rất biết ơn các thành viên nhóm làm việc đã chung sức không mệt mỏi, dành thời gian, chuyên môn 
và niềm đam mê của họ để thực hiện dự án Hướng dẫn IWGDF. Chúng tôi cũng muốn cảm ơn các chuyên gia 
độc lập bên ngoài đã dành thời gian để xem xét, cho ý kiến về các câu hỏi và hướng dẫn lâm sàng của chúng 
tôi. Tổng cộng, hơn 100 chuyên gia từ khắp nơi trên thế giới đã đóng góp một cách tự nguyện, đại diện cho 
nhiều chuyên ngành khác nhau liên quan đến chăm sóc người mắc bệnh đái tháo đường, dẫn đến một bộ hướng 
dẫn dựa trên bằng chứng đa ngành độc đáo với tầm nhìn toàn cầu. 

Ngoài ra, chúng tôi chân thành cảm ơn các nhà tài trợ, những người cung cấp các khoản trợ cấp giáo dục hào 
phóng và không hạn chế cho việc đi lại và các cuộc họp, đã giúp phát triển các hướng dẫn này. 

TUYÊN BỐ XUNG ĐỘT LỢI ÍCH 
Việc xuất bản Hướng dẫn IWGDF 2019 được hỗ trợ bởi các khoản tài trợ không giới hạn từ: Molnlycke chăm 
sóc sức khỏe, Acelity, ConvaTec, Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Siemplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, 
Woundcare. Các nhà tài trợ này không có bất kỳ thông tin liên quan nào đến các đánh giá có hệ thống về tài 
liệu hoặc liên quan đến các hướng dẫn với các thành viên nhóm làm việc trong quá trình viết hướng dẫn và 
chưa xem qua bất kỳ hướng dẫn hoặc bất kỳ tài liệu nào có liên quan đến hướng dẫn trước khi xuất bản. 

Tất cả các tuyên bố xung đột lợi ích cá nhân của các tác giả của hướng dẫn này có thể được tìm thấy tại: 
www.iwgdfguferences.org/about-iwgdf-guferences/biographies. 

PHIÊN BẢN 
Xin lưu ý rằng tài liệu này đã được xem xét, nhưng chưa được thông qua quá trình sao chép, chỉnh sửa chữ, 
phân trang và hiệu đính. Vì vậy, nó không nên được coi là Phiên bản của Bản ghi. Tài liệu này vẫn có thể chứa 
lỗi hoặc sai lệch so với phiên bản cuối cùng được xuất bản sau này. Khi phiên bản cuối cùng của bản thảo được 
xuất bản trực tuyến, phiên bản hiện tại này sẽ được thay thế. 
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TÓM TẮT 
Có một số chuyên ngành tham gia vào việc chăm sóc bàn chân đái tháo đường, do đó, việc sử dụng thống nhất 
các định nghĩa và từ vựng chuyên ngành là rất cần thiết để việc giao tiếp được rõ ràng. Dựa trên những tổng 
quan hệ thống các y văn để hình thành cơ sở làm hướng dẫn, Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường 
Thế Giới (IWGDF) đã phát triển các định nghĩa và tiêu chí chung cho bệnh lý bàn chân đái tháo đường. Tài liệu 
này mô tả các định nghĩa và tiêu chí này. Chúng tôi đề nghị dùng các định nghĩa này một cách nhất quán trong 
cả thực hành lâm sàng và nghiên cứu, để tạo điều kiện giao tiếp rõ ràng giữa các chuyên gia. 

 

GIỚI THIỆU 
Có một số chuyên ngành tham gia vào việc chăm sóc bàn chân đái tháo đường. Điều trị phối hợp đa chuyên 
khoa là nền tảng của việc quản lý và phòng ngừa bàn chân đái tháo đường. Việc sử dụng thống nhất từ vựng 
giữa các chuyên ngành này là rất cần thiết để việc giao tiếp được rõ ràng. Đối với mục đích nghiên cứu, các 
định nghĩa rõ ràng và không mơ hồ là điều bắt buộc về phương pháp nghiên cứu để có thể so sánh giữa các 
nghiên cứu cũng như lặp lại trong các kiểu nghiên cứu khác nhau. 

Kể từ khi thành lập năm 1999, Nhóm Chuyên Trách Bàn Chân Đái tháo đường Thế Giới (IWGDF) đã tạo ra 
một bộ định nghĩa cốt lõi liên quan đến bệnh lý, chẩn đoán và can thiệp bàn chân đái tháo đường. Các định 
nghĩa này đã được công bố trực tuyến hoặc dưới dạng phụ lục trong các bài tổng quan có hệ thống (1). Tiêu 
chuẩn báo cáo của các nghiên cứu và tài liệu về phòng ngừa và quản lý loét chân ở bệnh đái tháo đường (2) 
cũng lưu ý rằng những định nghĩa này nên được sử dụng, để tạo điều kiện cho sự thống nhất của các báo cáo. 

Ở đây, chúng tôi cung cấp một bản cập nhật của tất cả các định nghĩa và tiêu chí cho bệnh lý bàn chân đái tháo 
đường dựa trên các tổng quan có hệ thống (3-9). Chúng tôi cố gắng giữ các định nghĩa từ các phiên bản trước 
nếu có thể, nhằm tạo điều kiện so sánh nhất quán với các nghiên cứu trước đó. Chúng tôi chỉ thực hiện thay 
đổi khi có bằng chứng yêu cầu cập nhật các định nghĩa cũ. Với những định nghĩa trước đây chưa có, chúng tôi 
đã phát triển dựa trên tài liệu y văn. Các định nghĩa mới có dấu hoa thị (*), các định nghĩa được cập nhật có 
dấu (+) để chỉ ra sự thay đổi. 

Chúng tôi không cung cấp các định nghĩa về bệnh đái tháo đường, cũng như các bệnh (mạn tính) khác, trừ khi 
liên quan cụ thể đến chủ đề bàn chân đái tháo đường (ví dụ các định nghĩa liên quan đến bệnh động mạch ngoại 
biên). Chúng tôi đề nghị các định nghĩa trong bài viết này được sử dụng nhất quán trong cả thực hành lâm sàng 
và nghiên cứu, để tạo điều kiện giao tiếp rõ ràng giữa các chuyên gia. 
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CÁC ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN BỆNH LÝ BÀN CHÂN ĐÁI THÁO 
ĐƯỜNG 
Bàn chân đái tháo đường: nhiễm trùng, loét hoặc phá hủy các mô của bàn chân liên quan đến bệnh lý thần 
kinh và/hoặc bệnh động mạch ngoại biên ở chi dưới của một người có (tiền sử) đái tháo đường. 

Biến chứng thần kinh đái tháo đường (Diabetic neuropathy): Sự hiện diện của các triệu chứng hoặc 
dấu hiệu rối loạn chức năng thần kinh ở một người có (tiền sử) đái tháo đường, sau khi loại trừ các nguyên 
nhân khác. 

Mất cảm giác bảo vệ (Loss of protective sensation): Không có khả năng cảm nhận áp lực nhẹ, ví dụ: 
khám với monofilament Semmes-Weinstein 10 gram. 

Bệnh lý thần kinh xương khớp (Neuro-osteoarthropathy) hay bàn chân Charcot: Sự phá hủy không 
nhiễm trùng của xương và khớp liên quan đến bệnh lý thần kinh. Trong giai đoạn cấp tính của bàn chân Charcot 
có các dấu hiệu viêm. 

 

CÁC ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN BÀN CHÂN 
Phần trước bàn chân (Forefoot)*: Phần trước của bàn chân, bao gồm các xương bàn chân, xương đốt ngón 
chân và các cấu trúc mô mềm liên quan. 

Phần giữa bàn chân (Midfoot) *: Phần của bàn chân bao gồm các xương hộp, xương thuyền và xương chêm, 
và các cấu trúc mô mềm liên quan. 

Phần sau bàn chân sau (Rearfoot or hindfoot)*: Phần sau của bàn chân được cấu tạo bởi xương sên và 
xương gót, và các cấu trúc mô mềm liên quan. 

Lòng bàn chân (Plantar foot surface)*: Mặt dưới hoặc bề mặt chịu trọng lượng của bàn chân. 

Bề mặt không phải lòng bàn chân (Non-plantar foot surface)*: Tất cả các bề mặt khác của chân không 
được xác định là lòng bàn chân. 

Biến dạng bàn chân (Foot deformity): Bất thường về cấu trúc của bàn chân, như ngón chân hình búa, 
móng vuốt, ngón chân cái lệch trục ra ngoài (hallux valgus), đầu xương bàn lồi, vòm gan chân quá cao (pes 
cavus), bàn chân bẹt (pes planus), và phần còn lại của bệnh thoái hóa khớp thần kinh (bàn chân Charcot), chấn 
thương, cắt cụt chân, những phẫu thuật khác của bàn chân. 

Hạn chế vận động khớp (Limited joint mobility): giảm khả năng vận động của khớp bàn chân, bao gồm 
cả mắt cá chân, gây ra bởi những thay đổi ở khớp và các mô mềm liên quan. 

Vết chai (Callus): tăng sừng do hậu quả của việc chịu áp lực tì đè quá mức. 

Áp lực lòng bàn chân (Plantar pressure) *: Sự phân bố lực trên bề mặt lòng bàn chân, được định nghĩa 
toán học là tổng áp lực chia trên diện tích tiếp xúc. Thường được biểu thị dưới dạng áp suất cực đại hoặc tổng 
áp suất. 
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ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN LOÉT BÀN CHÂN 
Loét bàn chân (Foot ulcer )†: Sự phá hủy da bàn chân bao gồm tối thiểu tới lớp thượng bì da (epidermis) 
và một phần của lớp bì (dermis) 

Loét chân do đái tháo đường (Diabetic foot ulcer)*: Loét chân ở người bị đái tháo đường. 

Vết loét bàn chân đã lành (Healed foot ulcer): Da nguyên vẹn, không bị nhiễm trùng, hoàn toàn biểu mô 
và không còn chảy dịch ở vị trí bị loét trước đó. 

Phục hồi bàn chân (Foot in remission) *: Da nguyên vẹn, không bị nhiễm trùng, bàn chân phục hồi hoàn 
chỉnh sau khi lành vết loét. 

Tổn thương trước loét (Pre-ulcerative lesion) *: Tổn thương bàn chân có nguy cơ cao phát triển thành 
loét bàn chân, chẳng hạn như xuất huyết trong hoặc dưới da, phồng rộp hoặc nứt da không xâm nhập vào lớp 
bì. 

Tổn thương bàn chân (Foot lesion): Bất kỳ sự bất thường liên quan đến tổn thương da, móng tay hoặc 
các mô sâu của bàn chân. 

Loét chân lần đầu tiên (First-ever foot ulcer )†: Vết loét xảy ra lần đầu ở một bệnh nhân chưa bao giờ 
bị loét chân. 

Loét chân tái phát (Recurrent foot ulcer): Vết loét mới ở bệnh nhân có tiền sử loét, không phân biệt vị 
trí và thời gian, kể từ lần loét bàn chân trước. 

Loét chân nông bề mặt (Superficial foot ulcer)†: Loét không thâm nhập vào bất kỳ cấu trúc nào sâu hơn 
lớp trung bì. 

Loét chân sâu (Deep foot ulcer)†: Một vết loét sâu qua lớp bì (dermis) vào các cấu trúc dưới da, chẳng 
hạn như cơ, gân hoặc xương. 

Ngày sống không vết loét (Ulcer-free survival days) *: Những ngày bệnh nhân còn sống và không bị 
loét chân. 

 

ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN BỆNH ĐỘNG MẠCH NGOẠI BIÊN 

Bệnh động mạch ngoại biên (Peripheral artery disease - PAD): Bệnh xơ vữa động mạch tắc nghẽn với 
các triệu chứng lâm sàng, dấu hiệu hoặc bất thường xác định thông qua đánh giá mạch máu không xâm lấn, dẫn 
đến quá trình lưu thông máu bị xáo trộn hoặc suy yếu ở một hoặc nhiều chi 

Đau cách hồi (Claudication): Đau ở đùi hoặc bắp chân xảy ra trong khi đi bộ và được giảm bớt khi nghỉ 
ngơi, gây ra bởi bệnh động mạch ngoại biên. 
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Đau khi nghỉ ngơi (Rest pain): Cơn đau dữ dội và kéo dài cục bộ ở bàn chân do bệnh động mạch ngoại 
biên, có thể được giảm bớt bằng cách đặt bàn chân vào vị trí nhất định. 

Tạo hình mạch máu (Angioplasty) †: Một kỹ thuật nội mạch được sử dụng để thiết lập lại sự mở thông 
của động mạch bằng các thủ thuật qua da hoặc dưới da. 

Loét chân do thiếu máu cục bộ thần kinh (Neuro-ischemic foot ulcer)†: Loét khi có cả bệnh lý thần 
kinh và bệnh động mạch ngoại biên. 

  



 

 
 

CÁC ĐỊNH NGHĨA VÀ TIÊU CHÍ CÁC ĐỊNH NGHĨA VÀ TIÊU CHÍ 

ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN NHIỄM TRÙNG 
Nhiễm trùng (Infection): Một trạng thái bệnh lý gây ra bởi sự xâm nhập và nhân lên của vi sinh vật trong 
các mô của vật chủ kèm theo tình trạng mô bị phá hủy và/hoặc phản ứng viêm của vật chủ. 

Nhiễm trùng bề mặt (Superficial infection): Nhiễm trùng da và không lan rộng đến bất kỳ cấu trúc nào 
sâu hơn lớp bì. 

Nhiễm trùng sâu (Deep infection): Nhiễm trùng vào sâu hơn lớp bì, có thể bao gồm áp xe, viêm khớp 
nhiễm trùng, viêm tủy xương, viêm bao gân nhiễm trùng , viêm cân hoại tử (necrotizing fasciitis)  

Viêm mô tế bào (Cellulitis): Nhiễm trùng da (thượng bì hoặc bì) biểu hiện bằng một hoặc các điều sau đây: 
sưng, đỏ, nóng, đau. 

Viêm vỏ xương (Osteitis): Nhiễm trùng vỏ xương nhưng chưa vào đến tủy xương. 

Viêm xương tủy (Osteomyelitis): Nhiễm trùng xương và tủy xương. 

Tác nhân gây bệnh (Pathogen)*: Một vi sinh vật được coi là tác nhân gây nhiễm trùng, khác với tình trạng 
cư trú (colonising) hoặc nhiễm bẩn vết thương. 

 

ĐỊNH NGHĨA LIÊN QUAN ĐẾN CẮT CỤT CHI 
Cắt cụt chi: Cắt bỏ một đoạn của chi qua xương hoặc qua khớp. 

Cắt cụt cao (Major amputation): Bất kỳ việc cắt cụt nào trên mắt cá chân. 

Các mức cắt cụt chi chính: 

TF = transfemoral amputation (thường được gọi là 'cắt cụt trên đầu gối') 

KD = knee disarticulation (thường được gọi là 'cắt cụt đến đầu gối') 

TT = transtibial amputation (thường được gọi là 'cắt cụt dưới đầu gối') 

Cắt cụt thấp (minor amputation): Bất kỳ việc cắt cụt nào dưới mắt cá chân 

Các mức cắt cụt chi thấp: 

1. cắt cụt ngón chân 

2. tháo khớp bàn - ngón 

3. cắt ngang đoạn xa xương bàn 

4. cắt ngang đoạn gần xương bàn  

5. khớp cổ- bàn (khớp cổ chân-bàn chân) (Tháo khớp Lisfranc) 

6. tháo khớp Chopart 
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7. tháo khớp cổ chân 

 

CÁC ĐỊNH NGHĨA KHÁC 
Nhóm phối hợp đa chuyên khoa (hoặc đa ngành) *: Một nhóm người từ các chuyên ngành lâm sàng liên 
quan, phối hợp tương tác với nhau theo các nhiệm vụ cụ thể của nhóm để đạt được mục tiêu của nhóm và 
những kết quả có lợi cho bệnh nhân. (Dựa trên: (10)). 

Hoại tử (necrosis): mô chết. 

Hoại thư (gangrene) †: Một tình trạng xảy ra khi mô chết, do không đủ cung cấp máu, nhiễm trùng hoặc 
chấn thương. Nếu không bị nhiễm trùng, điều này thường dẫn đến mô khô và đen, thường được gọi là hoại 
thư khô; khi mô bị nhiễm trùng, kèm theo sự hủy hoại và viêm mô tế bào bao quanh, nó thường được gọi là 
hoại thư ướt. 

Phù ở chi dưới (Oedema of the lower limb): Sưng chân hoặc bàn chân do tăng dịch kẽ. 

Ban đỏ (Erythema)†: Sự đổi màu hồng hoặc đỏ, gây ra bởi sự gia tăng lưu lượng máu đến các mô liên quan. 

Cắt lọc (Debridement): Loại bỏ mô chai hoặc mô chết bằng phương pháp phẫu thuật hoặc không phẫu 
thuật (ví dụ: mài mòn, hóa chất). 
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HỆ THỐNG PHÂN TẦNG NGUY CƠ LOÉT CỦA IWGDF 
Loại Nguy cơ loét Đặc điểm Tần suất 

0 Rất thấp Không LOPS và Không PAD Mỗi năm một lần 

1 Thấp LOPS hoặc PAD Mỗi 6-12 tháng 

2 Trung bình 

LOPS + PAD hoặc 

LOPS + biến dạng bàn chân hoặc 

PAD + biến dạng bàn chân 

Mỗi 3-6 tháng 

3 Cao 

LOPS + PAD, 

Kết hợp một hoặc nhiều yếu tố sau : 

- tiền sử loét chân 

- cắt cụt chi dưới (nhỏ hoặc chính) 

- bệnh thận giai đoạn cuối 

Mỗi 1-3 tháng 

 

Lưu ý: LOPS = Mất cảm giác bảo vệ (Loss of protective sensation); PAD = bệnh động mạch ngoại biên 
(peripheral artery disease). *: Tần suất sàng lọc dựa trên ý kiến của chuyên gia, vì không có bằng chứng nào 
có sẵn giúp hỗ trợ khẳng định các tần suất này. Khi thời điểm sàng lọc gần với thời điểm kiểm tra bệnh đái 
tháo đường định kỳ, hãy xem xét kết hợp sàng lọc bàn chân tại lần kiểm tra đó. 
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PHÂN LOẠI NHIỄM TRÙNG CỦA IWGDF/IDSA 
Phân loại lâm sàng của nhiễm trùng, kèm định nghĩa Phân loại IWGDF 

Không nhiễm trùng 

Không có triệu chứng và dấu hiện nhiễm trùng toàn thân và tại chỗ 1 (không nhiễm trùng) 

Nhiễm trùng 

Có ít nhất hai trong số các đặc điểm sau:  

• Sưng hoặc cứng  

• Ban đỏ da > 0,5 cm * xung quanh vết thương  

• Đau cục bộ  

• Nóng cục bộ  

• Chảy mủ  

và không có nguyên nhân nào khác gây ra phản ứng viêm của da (ví dụ chấn 
thương, bệnh gút, bệnh thần kinh xương khớp cấp tính, gãy xương, huyết 
khối hoặc ứ đọng tĩnh mạch) 

 

- Nhiễm trùng không có biểu hiện toàn thân (xem bên dưới) liên quan đến  

• phần da hoặc mô dưới da (không phải bất kỳ mô sâu hơn) và  

• bất kỳ vùng da đỏ < 2 cm ** xung quanh vết thương  

2 (nhiễm trùng nhẹ) 

- Nhiễm trùng không có biểu hiện toàn thân và liên quan đến:  

• Vùng da đỏ  ≥2 cm * từ rìa vết thương và / hoặc  

• mô sâu hơn da và mô dưới da (ví dụ gân, cơ, khớp, xương,)  

3 (nhiễm trùng vừa phải) 

- Bất kỳ nhiễm trùng bàn chân nào với các biểu hiện toàn thân liên quan 
(của hội chứng đáp ứng viêm toàn thân [SIRS]), có ≥2 biểu hiện sau đây:  

• Nhiệt độ> 38 ° C hoặc <36 ° C  

• Nhịp tim> 90 nhịp / phút  

• Hô hấp > 20 nhịp thở / phút hoặc PaCO2 <4,3 kPa (32 mmHg)  

• Số lượng bạch cầu> 12.000 / mm3, hoặc <4.000 / mm3, hoặc> 10% dạng 
trưởng thành (băng) 

4 (nhiễm trùng nặng) 

- Nhiễm trùng liên quan đến xương ( viêm xương tủy xương)  Thêm (O) vào sau (3) hoặc 
4*** 

 

Lưu ý: * Nhiễm trùng ở đây nói đến sự nhiễm trùng bất kỳ phần nào của bàn chân, không chỉ là vết thương 
hoặc vết loét. ** Trong bất kỳ hướng nào, từ vành của vết thương. Sự hiện diện của thiếu máu cục bộ làm cho 
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việc chẩn đoán cũng như điều trị nhiễm trùng trở nên khó khăn hơn một cách đáng kể. *** Nếu viêm tủy 
xương được chứng minh, hãy phân loại bàn chân là độ 3 (O) (nếu <2 tiêu chuẩn SIRS) hoặc độ 4 (O) nếu ≥2 
tiêu chí SIRS ) (xem để biết thêm chi tiết Hướng dẫn Nhiễm trùng IWGDF (7); xin lưu ý rằng việc bổ sung (O) 
chưa được xác thực trong các nghiên cứu tiền cứu). 

 

 

 
 

 


