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TÓM TẮT:  

Đặt vấn đề: Thang điểm WIfI lần đầu tiên 

được đưa ra như một đánh giá ban đầu, giúp tiên 

lượng nguy cơ cắt cụt chi, khả năng, lợi ích của 

việc tái tưới máu chi dưới ở bệnh động mạch chi 

dưới giai đoạn thiếu máu mạn tính đe dọa chi. 

Mục tiêu: Xác định mối tương quan giữa 

phân độ WIfI với kết quả điều trị can thiệp nội 

mạch dưới cung đùi giai đoạn thiếu máu mạn tính 

đe dọa chi. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 

Hồi cứu mô tả loạt ca các bệnh nhân tắc động 

mạch dưới cung đùi giai đoạn thiếu máu mạn tính 

đe dọa chi, được điều trị bằng can thiệp nội mạch 

tại khoa Phẫu Thuật Mạch Máu Bệnh Viện Chợ 

Rẫy từ tháng 08/2020 đến tháng 05/2021. 

Kết quả: Có 80 bệnh nhân với 80 chi có tổn 

thương động mạch dưới cung đùi giai đoạn thiếu 

máu mạn tính đe dọa chi được can thiệp, tuổi trung 

bình là 71,5 tuổi, giới nam chiếm 67.5%. Bệnh 

nhân vào viện với phân độ Rutherford 4,5,6 lần 

lượt là 42,5%, 42,5% và 15%. Giai đoạn WIfI 

1,2,3,4 lần lượt là 6,3%, 46,3%, 23,8%, 23,8%. Tỷ 

lệ can thiệp thành công về mặt kỹ thuật là 96,3%, 

tỷ lệ lành vết thương là 79,1%, tỷ lệ tái thông 

nguyên phát là 64,9%, tỷ lệ bảo tồn chi là 89,7 %, 

tỷ lệ sống còn là 97,5%. Giai đoạn WIfI trước can 

thiệp càng cao liên quan đến tỷ lệ tái thông nguyên 

phát và tỷ lệ bảo tồn chi càng giảm, có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Không có mối liên quan giữa 

giai đoạn WIfI với tỷ lệ tử vong. 

Kết luận: Hệ thống phân độ WIfI rất quan 

trọng trong thiếu máu mạn tính đe dọa chi, giúp 

tiên lượng tỷ lệ bảo tồn chi, dự đoán các biến cố 

can thiệp lại và lành vết thương. 

Từ khóa: Thang điểm WIfI, thiếu máu mạn 

tính đe dọa chi, can thiệp nội mạch.1 

EVALUATING THE CORRELATION 

BETWEEN WIfI SCORE AND 

OUTCOME OF INTERVENTION IN 

INFRAINGUINAL ARTERY IN 

CHRONIC LIMB THREATENING 

ISCHEMIA 

ABSTRACT:  

Overview: The WIfI score was first 

introduced as an initial assessment, helping to 

predict the risk of limb amputation, the feasibility, 

and the benefit of revascularization in patients with 

chronic limb-threatening ischemia. 

Objectives:  Determining the correlation 

between WIfI score and the outcome of 

endovascular intervention in the lower limb in 

chronic ischemia threatening limb stage. 

Methods: A retrospective study was 

conducted to identify the cases with chronic limb 

threatening ischemia of the infrainguinal artery 
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occlusion, treated by endovascular intervention at 

the Department of Vascular Surgery, Cho Ray 

Hospital from August 2020 to May 2021.  

Results: There were 80 patients with 80 

limbs that were treated, with mean age of 71.5, 

male gender accounted for 67.5%. Patients were 

admitted to the hospital with Rutherford stages 

4,5,6 respectively 42.5%, 42.5% and 15%. WIfI 

stages 1,2,3,4 respectively 6.3%, 46.3%, 23.8%, 

23.8%. The technical success rate was 96.3%, the 

wound healing rate was 79.1%, the primary 

patency rate was 64.9%, the limb salvage rate was 

89.7%, the survival rate was 97.5%. The higher 

WIfI stage before intervention was associated with 

lower primary patency and limb salvage rates, 

statistically significant with p<0.05. There was no 

correlation between WIfI stage and mortality rate. 

Conclusions: The WIfI classification system 

is very important in chronic limb-threatening 

ischemia, as it helps to estimate the limb salvage 

rate, predict the need for revascularization and 

wound healing. 

Keywords: WIfI score, Chronic Limb-

Threatening Ischemia, endovascular intervention. 

 

1. Đặt vấn đề 

Năm 1982, một nhóm các phẫu thuật viên 

mạch máu đã định nghĩa thiếu máu chi mạn tính 

trầm trọng là tình trạng đau khi nghỉ với áp lực tại 

cổ chân (AP) < 40 mmHg,  hoặc hoại tử mô với áp 

lực cổ chân < 60 mmHg, ở bệnh nhân không mắc 

đái tháo đường kèm theo. Tuy nhiên, định nghĩa 

này đã bị tranh luận thời gian dài vì nó không 

thể bao hàm tất cả các bệnh nhân có nguy cơ cao 

bị đe dọa cắt cụt chi do thiếu máu cục bộ (1). 

Chính vì vậy, khái niệm thiếu máu mạn tính đe 

dọa chi (TMMTĐDC) được đưa ra để giải quyết 

vấn đề này (2). 

Tỷ lệ TMCBMTĐDC trên bệnh nhân mắc 

bệnh động mạch ngoại biên khoảng 1- 3%. Tuy 

nhiên, hiện nay tỷ lệ mắc đái tháo đường, béo phì, 

tuổi thọ ngày càng tăng, lối sống ít vận 

động…khiến cho tỷ lệ này đang ngày càng gia tăng 

(3). Bệnh nhân có bệnh động mạch chi dưới 

(BĐMCD) thiếu máu cục bộ đe dọa chi sẽ bị giảm 

chất lượng cuộc sống, tăng nguy cơ cắt cụt chi và 

tăng tỷ lệ tử vong. Tỷ lệ tử vong sau 5 năm ở nhóm 

bệnh nhân này là 50 – 60%, trong đó tử vong do 

biến cố tim mạch và đột quỵ não chiếm 70% (4). 

Nếu không được tái tưới máu kịp thời, dẫn đến 

nguy cơ đoạn chi cao. Thử nghiệm Circulase, có 

13% bệnh nhân phải cắt cụt chi sau 6 tháng trong 

nhóm chứng, trong đó, phần lớn trường hợp là do 

hậu quả của thiếu máu, cùng với tình trạng nhiễm 

trùng không được kiểm soát (5). Nghiên cứu của 

Martson và cộng sự được thực hiện trên 142 bệnh 

nhân có vết thương bàn chân và thiếu máu mạn tính 

đe dọa chi, được điều trị tại Trung tâm chăm sóc vết 

thương chuyên biệt nhưng không được tái tưới máu, 

cho thấy tỷ lệ cắt cụt chi là 19% sau 6 tháng và 23% 

sau 1 năm (6). 

Mô hình bệnh tật trên thế giới đã có nhiều 

thay đổi trong những năm gần đây. Theo định nghĩa 

cũ, thiếu máu chi trầm trọng tương ứng với 

Rutherford 4, 5, 6 và Fontaine III, IV; mặc dù có 

thể xác định được nguy cơ cắt cụt chi và tử vong, 

nhưng với sự phức tạp của mô hình bệnh tật hiện 

nay, các thang điểm này vẫn chưa đủ để đánh giá cụ 

thể mức độ nguy cơ cũng như chưa giúp xác định 

phương pháp điều trị phù hợp nhất cho nhóm bệnh 

nhân này. Thêm vào đó, xu hướng điều trị trước 
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đây đã tập trung quá mức vào mức độ tổn thương 

giải phẫu mạch máu mà chưa chú trọng đến trạng 

thái sinh lý của chi. Do đó, cần một hệ thống thang 

điểm đầy đủ giúp phân tầng nguy cơ và hỗ trợ trong 

việc ra quyết định lâm sàng. 

Năm 2013, hệ thống phân loại của Hiệp hội 

Phẫu thuật mạch máu Hoa Kỳ được xây dựng và 

sau đó được công bố vào năm 2014 (Hệ thống 

phân loại WIfI). Thang điểm WIfI lần đầu tiên 

được đưa ra như một đánh giá ban đầu, giúp ước 

lượng nguy cơ cắt cụt chi trong vòng 1 năm, đồng 

thời tiên lượng khả năng, lợi ích của việc tái tưới 

máu chi dưới ở bệnh động mạch chi dưới giai 

đoạn thiếu máu mạn tính đe dọa chi, với điều kiện 

việc kiểm soát nhiễm khuẩn được ưu tiên đầu tiên 

(7). Thang điểm WIfI được xây dựng dựa trên ba 

thành tố chính: tình trạng vết loét chi, mức độ 

thiếu máu chi và tình trạng nhiễm trùng bàn chân, 

mỗi thành tố được cho điểm từ 0-3 tuỳ theo mức 

độ tổn thương trên lâm sàng (8). Dựa trên kết 

quả, chi được phân loại nguy cơ cắt cụt và nhu 

cầu tái thông mạch máu ở giai đoạn 1, 2, 3, 4 là: 

rất thấp, thấp, trung bình và cao. Thang điểm 

WIfI đại diện cho một tổng hợp của nhiều thang 

điểm được công bố trước đây, tập trung vào 

không những tình trạng thiếu máu cục bộ thuần 

túy mà còn quan tâm đến tình trạng vết loét bàn 

chân. Chiến lược tái tưới máu luôn được cân 

nhắc, vì sự cần thiết tăng dần lên cùng với sự tăng 

dần mức độ nặng của những giai đoạn lâm sàng 

theo phân loại của thang điểm WIfI. 

Hiện nay, ở Việt Nam, các trung tâm can 

thiệp mạch máu ngày càng phát triển. Tuy nhiên, tỷ 

lệ bệnh nhân mắc bệnh động mạch chi dưới ngày 

càng gia tăng và tình trạng thiếu máu mạn tính đe 

dọa chi ngày càng nhiều. Tình trạng này làm tăng 

nguy cơ cắt cụt chi, nguy cơ tử vong cho bệnh 

nhân, vì vậy, cần được quan tâm nhiều hơn. Các 

nghiên cứu lâm sàng hiện nay thường là đánh giá 

kết quả can thiệp nội mạch trong bệnh động mạch 

chi dưới. Cùng với đó, phân độ WIfI còn khá mới, 

chưa được áp dụng rộng rãi trong thực hành lâm 

sàng hiện nay. 

Chính những lý do này, chúng tôi đặt ra câu 

hỏi: “Phân độ WIfI có mối liên quan như thế nào 

với kết quả điều trị can thiệp nội mạch trong bệnh 

động mạch chi dưới giai đoạn thiếu máu mạn tính 

đe dọa chi không?”. Để trả lời cho câu hỏi này, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá mối 

tương quan giữa phân độ WIfI và kết quả can thiệp 

động mạch dưới cung đùi trong thiếu máu mạn tính 

đe dọa chi” với mục tiêu: Đánh giá kết quả can 

thiệp động mạch dưới cung đùi trong thiếu máu 

mạn tính đe dọa chi và xác định mối liên quan giữa 

phân độ WIfI và kết quả điều trị. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân thiếu máu mạn tính đe dọa chi 

có tổn thương động mạch dưới cung đùi được 

điều trị can thiệp nội mạch tại khoa Phẫu thuật 

mạch máu, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 08/2020 

đến tháng 05/2021. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Bệnh nhân thiếu máu mạn tính đe dọa chi có 

tắc hẹp động mạch dưới cung đùi được chỉ định tái 

thông mạch máu bằng can thiệp nội mạch. Có hồ sơ 

bệnh án đầy đủ thông tin lâm sàng, cận lâm sàng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân có thiếu máu đe dọa chi được điều 

trị bằng phẫu thuật bắc cầu động mạch hay phẫu 

thuật kết hợp can thiệp nội mạch hoặc đã đoạn chi 

thì đầu. Bệnh nhân thiếu máu đe dọa chi cấp tính. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt ca. 
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2.2.2. Phương pháp thực hiện 

Tất cả bệnh nhân được chọn vào mẫu 

nghiên cứu được thu thập các dữ liệu về đặc điểm 

bệnh nhân, đặc điểm can thiệp, theo dõi kết quả 

chu phẫu và kết quả sau 1 năm can thiệp. 

Bệnh nhân được thực hiện kỹ thuật can thiệp 

nội mạch điều trị tắc động mạch dưới cung đùi với 

quy trình như sau: Bệnh nhân nằm ngửa, tê tại chỗ 

bằng lidocain 2%, hoặc mê nội khí quản. Sử dụng 

heparin tĩnh mạch 50-100UI/kg. Chọn đường vào 

xuôi dòng bằng động mạch đùi cùng bên, động 

mạch đùi đối bên, động mạch cánh tay và/hoặc 

đường vào ngược dòng bằng động mạch khoeo, 

động mạch chày cùng bên. Chọc kim và đặt ống 

dẫn  5-7 Fr vào đường vào động mạch đã chọn. 

Luồn dây dẫn đi qua vị trí tổn thương động mạch 

dưới cung đùi dưới hướng dẫn của hệ thống chụp số 

hóa xóa nền Ziehm Vision R. Đưa ống thông đến 

tiếp cận tổn thương, chụp kiểm tra và đánh dấu vị 

trí tổn thương trên màn hình. Đưa bóng theo dây 

dẫn đến vị trí tổn thương, nong bóng giữ 60 giây. 

Xả bóng và rút bóng, chụp kiểm tra kết quả sau 

nong bóng, đặt giá đỡ nội mạch nếu có chỉ định. 

Chụp kiểm tra trước khi kết thúc phẫu thuật. Rút 

dây dẫn và ống dẫn, băng ép vị trí chọc kim. 

2.2.3. Các biến số trong nghiên cứu 

 Các biến số về đặc điểm của bệnh nhân như: 

giới tính, tuổi, các yếu tố nguy cơ và bệnh lý đi 

kèm, triệu chứng lâm sàng, chỉ số ABI, giai đoạn 

WIfI, phân loại lâm sàng theo Rutherford, đặc điểm 

tổn thương mạch máu trên hình ảnh học. 

Các biến số về đặc điểm can thiệp bao gồm: 

phương pháp vô cảm, vị trí đường vào, vị trí can  

thiệp, kỹ thuật đi dây dẫn, phương pháp can thiệp 

nong bóng đơn thuần hay đặt giá đỡ nội mạch, đặc 

điểm của giá đỡ nội mạch, thời gian can thiệp, biến 

chứng trong can thiệp. 

Các biến số đánh kết quả sau can thiệp bao 

gồm: thành công về mặt kỹ thuật, thành công về 

mặt lâm sàng, thành công về mặt huyết động, tỷ lệ 

lành vết thương, tỷ lệ tái thông nguyên phát, tỷ lệ 

bảo tồn chi, tỷ lệ sống còn. 

2.2.4. Phương pháp thống kê 

Thu thấp và xử lý số liệu bằng phần mềm 

SPSS 26. 

Biến số định tính được trình bày dưới dạng 

tần số, tỷ lệ %. Biến số định lượng được trình bày 

dưới dạng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn.  

Các biến định tính được kiểm tra sự tương 

quan bằng phép kiểm chi bình phương và phép 

kiểm chính xác Fisher. Biến định lượng được kiểm 

tra sự tương quan bằng phép kiểm t-test, ANOVA.  

Giá trị p ≤ 0,05 được xem là có ý nghĩa 

thống kê. 

2.2.5. Y đức trong nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt 

ca, do đó không ảnh hưởng đến sức khỏe, kết quả 

điều trị của bệnh nhân cũng như các vấn đề xã hội 

khác. Nghiên cứu được thực hiện với sự thông 

qua của Hội đồng y đức Đại Học Y Dược TP. Hồ 

Chí Minh và Bệnh viện Chợ Rẫy. 

3. Kết quả 

Tất cả 80 bệnh nhân với 80 chi thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu với 

các đặc điểm như sau: Tuổi trung bình là 71,5 ± 

11,1 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 47 tuổi, tuổi lớn nhất là 

97 tuổi. Trong nhóm nghiên cứu có 54 bệnh nhân 

nam chiếm tỷ lệ 67,5% và 26 bệnh nhân nữ chiếm 

tỷ lệ 32,5%. Tỷ lệ nam/nữ khoảng 2,07/1. 
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Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân 

Đặc điểm bệnh nhân Giá trị (n=80) 

Giới nam 54 (67,5%) 

Hút thuốc lá 18 (22,5%) 

Tăng huyết áp 49 (61,3%) 

Đái tháo đường 30 (37,5%) 

Suy thận mạn 9 (11,3%) 

Bệnh mạch máu não 8 (10%) 

Bệnh mạch vành 8 (10%) 

Rối loạn lipid máu 27 (33,8%) 

 

Bệnh nhân vào viện với giai đoạn thiếu máu 

mạn tính đe dọa chi, Rutherford độ 6 có 12 bệnh 

nhân chiếm tỷ lệ thấp nhất 15%, Rutherford độ 4 và 

độ 5 chiếm tỷ lệ cao nhất 42,5%. Chỉ số ABI trước 

can thiệp trung bình là 0,35 ± 0,22. Giai đoạn WIfI 

ở giai đoạn 1 chiếm 6,3% (5/80), giai đoạn 2 chiếm 

46,3% (37/80), giai đoạn 3 chiếm 23,8% (19/80), 

giai đoạn 4 chiếm 23,8% (19/80). Tổn thương tầng 

đùi – khoeo chiếm 88,9% (71/80), tầng dưới gối 

chiếm 53,8%  (43/80). 

Về đặc điểm can thiệp, phần lớn bệnh nhân 

được vô cảm bằng tê tại chỗ chiếm 80%, mê nội khí 

quản chiếm 20%. Có 27 chi chiếm 33,8% dùng 

đường vào là động mạch đùi đối bên, 56 chi chiếm 

70% dùng đường vào là động mạch đùi cùng bên, 

10 chi chiếm 12,5% sử dụng kỹ thuật can thiệp 

ngược dòng phối hợp từ động mạch chày sau và 

động mạch khoeo. Kỹ thuật đi dây dẫn trong lòng 

mạch chiếm cao nhất 80.8%, đi dây dẫn dưới nội 

mạc chiếm 19.2%. 

Tại vị trí động mạch đùi có 50,6% bệnh nhân 

được đặt giá đỡ nội mạch, 39,4% được nong bóng 

đơn thuần. Ở vị trí động mạch khoeo có 100% chi 

được nong bóng đơn thuần. Đường kính bóng trung 

bình là 4,5 ± 0,8 mm, đường kính giá đỡ nội mạch 

trung bình là 5,8 ± 0,5 mm. Số lượng giá đỡ nội 

mạch cần sử dụng cho mỗi chi trung bình là 1,2 ± 

0,4 cái, chiều dài trung bình là 151,6 ± 64 mm. Thời 

gian can thiệp trung bình là 129,2 ± 40.6 phút, trong 

đó nhanh nhất là 60 phút và dài nhất là 230 phút. 

Biến chứng trong can thiệp có 4 trường hợp bóc 

tách thành mạch chiếm 5% và được xử trí bằng đặt 

giá đỡ nội mạch. Không có biến chứng chảy máu, 

thủng mạch trong quá trình can thiệp. 

Kết quả sau can thiệp: có 77 chi thành công 

về mặt kỹ thuật chiếm 96,3%, can thiệp thất bại có 

3 chi chiếm 3,8% do không đi được dây dẫn vào lại 

lòng thật khi can thiệp động mạch đùi nông và tổn 

thương dưới gối phức tạp không đi được dây dẫn. 

ABI trung bình ngay sau can thiệp là 0,76 ± 0,36, 

sự cải thiện về ABI sau can thiệp so với trước can 

thiệp có ý nghĩa thống kê, p<0,05. Có 3 trường hợp 

chiếm 3,8% hoại tử chân phải đoạn chi sau can 

thiệp trong thời gian nằm viện. Không có bệnh 

nhân tử vong trong thời gian nằm viện. 

Tỷ lệ lành vết thương sau 1 năm theo dõi là 

79,1%, thời gian lành vết thương trung bình là 

2,73 ± 1,04 tháng. Có 27 chi tái hẹp/tắc lại, trong 
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đó có 8 bệnh nhân phải cắt cụt chi, 8 bệnh nhân 

được can thiệp lại và 2 bệnh nhân được phẫu 

thuật làm cầu nối. Tỷ lệ tái thông nguyên phát sau 

3 tháng là 92,2%, sau 6 tháng là 76,6%, sau 12 

tháng là 64,9%. Tỷ lệ bảo tồn chi sau 3 tháng là 

97,5%, sau 6 tháng là 92,3%, sau 12 tháng là 

89,7%. Có 2 bệnh nhân chiếm 2.5% tử vong 

trong thời gian theo dõi do nhồi máu cơ tim. 

 

Biểu đồ 1. A. Đường cong Kaplan-Meier tỷ suất tái thông nguyên phát, B. Đường cong 

Kaplan-Meier tỷ suất bảo tồn chi 

Bảng 2. Mối liên quan chỉ số W, I, fI với kết quả điều trị sau 1 năm 

Các chỉ số giai đoạn WIfI Trước can thiệp Sau can thiệp p 

Chỉ số W 1,09 ± 1,070 0,36 ± 0,64 <0,05* 

Chỉ số I 2,31 ± 0,836 0,97 ± 0,745 <0,05* 

Chỉ số fI 0,73 ± 0,981 0,10 ± 0,379 <0,05* 

Giai đoạn WIfI 2,65 ± 0,92 1,37 ± 0,64 <0,05* 

(*): Kiểm định t test 

Bảng 3. Mối liên quan chỉ số W, I, fI với kết quả điều trị sau 1 năm 

Kết quả điều trị W I fI 

Tỷ lệ tái thông nguyên phát p=0,000* p=0,064* p=0,901* 

Tỷ lệ bảo tồn chi p=0,140* p=0,119* p=0,241* 

Tỷ lệ tử vong p=0,788* p=0,047* p=0,745* 

(*): Kiểm định t test 
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4. Bàn luận  

Năm 2014, hệ thống phân độ WIfI được đưa 

ra bởi Mills và cộng sự và đến năm 2017, Hội Tim 

mạch Châu Âu (ESC) và Hiệp hội Phẫu thuật mạch 

máu (SVS), hệ thống thang điểm này được đưa vào 

thực hành lâm sàng như sự đánh giá ban đầu với 

bệnh nhân bệnh động mạch chi dưới giai đoạn thiếu 

máu mạn tính đe dọa chi. Mục đích chính của phân 

loại này là cung cấp mô tả chính xác hơn về gánh 

nặng bệnh tật để cho phép đánh giá và so sánh kết 

quả chính xác giữa các nhóm bệnh nhân tương tự 

và các liệu pháp thay thế. Nghiên cứu của Hata và 

cộng sự (2021) phân tích trên 849 bệnh nhân CLTI 

được điều trị bằng can thiệp nội mạch, thời gian 

theo dõi trung bình là 19,3 tháng, có 243 trường 

hợp tử vong. Tỷ lệ tử vong trong 2 năm là 32,3%. 

Phân tích đa biến cho thấy các giai đoạn phân loại 

WIfI (p = 0,037), ngoài giới tính nam (p = 0,010), 

tuổi (p<0,001), tình trạng không vận động 

(p<0,001), chỉ số khối cơ thể (p = 0,002), và chạy 

thận nhân tạo (p<0,001), là những yếu tố dự báo 

độc lập cho tăng nguy cơ tử vong, trong khi phân 

loại của Rutherford thì không (9). Nghiên cứu của 

Zhan và cộng sự (2015) tổng số 201 bệnh nhân 

thiếu máu cục bộ đe dọa chi. Những bệnh nhân này 

được phân loại thành các giai đoạn lâm sàng từ 1 

đến 4 trên cơ sở phân loại SVS WIfI. Phân tích tỷ lệ 

cắt cụt chi, tỷ lệ sống còn và thời gian lành vết 

thương  theo các giai đoạn lâm sàng của WIfI đã 

được so sánh cho kết quả: tuổi trung bình là 58 tuổi 

(79% nam, 93% đái tháo đường). Bốn mươi hai 

bệnh nhân phải cắt cụt chi (21%); 159 (78%) bảo 

tồn chi. Nhóm cắt cụt chi có tỷ lệ bệnh nhân WIfI 

giai đoạn 4 tiến triển cao hơn đáng kể (p <0,001), 

trong khi nhóm bảo tồn chi chủ yếu ở giai đoạn 1 

đến 3. Bệnh nhân ở giai đoạn lâm sàng 3 và 4 có tỷ 

lệ cắt cụt chi cao hơn đáng kể so với những bệnh 

nhân ở giai đoạn 1 và 2. Trong số những bệnh nhân 

có biểu hiện ở giai đoạn 3, chủ yếu là do mức độ 

vết thương và thiếu máu cục bộ, tái thông mạch 

máu làm tăng thời gian lành vết thương (10). Năm 

2016, Beropoulis và cộng sự xác nhận thêm hệ 

thống phân loại WIfI trong một nghiên cứu tiền cứu 

trên 302 bệnh nhân CLTI  điều trị bằng can thiệp 

nội mạch, có sự khác biệt thống kê trong việc cắt 

cụt chi và sống còn sau 1 năm giữa các giai đoạn 

lâm sàng 1 và 4 (nhưng không có sự khác biệt giữa 

các giai đoạn lâm sàng 1-3) (11). Cull và cộng sự 

(2014) nghiên cứu trên 151 bệnh nhân cho thấy giai 

đoạn lâm sàng WIfI càng cao, nguy cơ phải cắt cụt 

chi sau 1 năm và lành vết thương càng chậm. Kết 

quả cho thấy các yếu tố liên quan đến sự lành vết 

thương là đái tháo đường, vị trí, kích thước và độ 

sâu của vết thương, mức độ thiếu máu của chi. Giai 

đoạn WIfI dự đoán nguy cơ đoạn chi trong 1 năm 

(giai đoạn 1,2,3,4 tương ứng là 3%, 10%, 23% và 

40%) và tỷ lệ không lành vết thương (giai đoạn 

1,2,3,4 là 8%, 10%, 23% và 40%) (12).  

Nghiên cứu của chúng tôi có 77 chi được can 

thiệp thành công, sau 1 năm có 27 chi tái hẹp, trong 

đó có 8 bệnh nhân phải cắt cụt chi, tỷ lệ tái hẹp và 

tắc lại sau can thiệp thành công là 35,1%. Tỷ lệ tái 

hẹp trong ghiên cứu của chúng tôi thấp các tác giả 

nước ngoài, sự khác biệt này có thể do đặc điểm 

của mẫu nghiên cứu khác nhau, chiều dài tổn 

thương động mạch tầng đùi khoeo của các tác giả 

này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, sự tuân thủ 

điều trị và tập luyện sau can thiệp khác nhau ở các 

mẫu nghiên cứu. Tỷ lệ cắt cụt chi trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 11,4%, tỷ lệ bảo tồn chi là 89,7%. 

Trong 8 bệnh nhân cắt cụt chi có 2 bệnh nhân đã cắt 

cụt chi trong thời gian nằm viện sau can thiệp, 6 

bệnh nhân tái tắc dẫn đến hoại tử chân. Tỷ lệ bảo 

tồn chi của chúng tôi cao hơn các tác giả Zhan và 
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Darling, sự khác biệt này có thể do sự khác nhau về 

đặc điểm của các nhóm nghiên cứu, đặc điểm tổn 

thương, sự tuân thủ điều trị và một phần do ý thức 

bảo vệ sức khỏe của người dân. Vì vậy vai trò của 

việc tầm soát BĐMCDMT rất quan trọng, phát hiện 

bệnh ở giai đoạn sớm khi BN chỉ có triệu chứng 

đau cách hồi hoặc đau khi nghỉ, can thiệp kịp thời 

để đạt kết quả tốt hơn. Các chỉ số W, I, fI sau can 

thiệp 1 năm  thấp hơn so với trước can thiệp có ý 

nghĩa thông kê với p<0,05. Giai đoạn WIfI sau can 

thiệp 1 năm thấp hơn so với trước can thiệp có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Điều này giải thích cho 

hiệu quả của phương pháp điều trị can thiệp nội 

mạch trong điều trị tắc động mạch dưới cung đùi và 

làm lành vết thương.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương 

đồng với các tác giả khác khi giai đoạn WIfI càng 

cao thì tỷ lệ tắc lại càng cao, WIfI giai đoạn 4 có tỷ 

lệ tắc lại rất cao chiếm 68,4%. Giai đoạn WIfI càng 

cao thì tỷ lệ cắt cụt càng cao, WIfI giai đoạn 4 có tỷ 

lệ cắt cục chiếm 31,6%.  Chúng tôi nhận thấy rằng 

vết thương càng nặng liên quan đến tỷ lệ tái hẹp, 

thiếu máu nặng liên quan đến tỷ lệ tử vong. Có một 

số hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh 

nhân ở giai đoạn WifI 1 chiếm tỷ lệ thấp có thể dẫn 

đến sự sai lệch về thống kê, mặt dù đây là nghiên 

cứu hồi cứu ở một trung tâm và thời gian theo dõi 

ngắn nhưng giai đoạn WIfI và tỷ lệ bảo tồn chi, tỷ 

lệ tái thông có mối liên quan  rõ ràng tương đồng 

với các nghiên cứu khác. 

Theo hướng dẫn toàn cầu điều trị thiếu máu 

mạn tính đe dọa chi, sơ đồ điều trị CLTI chỉ ra 

rằng việc phân tầng nguy cơ phải được tiến hành 

theo đặc điểm vết thương và bệnh nhân, bao gồm 

cả phân loại WifI.(2) Mô hình này thực tế hơn 

trong việc xác định chiến lược tái thông mạch 

máu, tiên lượng đoạn chi và dự đoán khả năng 

can thiệp lại hiệu quả hơn so với mô hình cổ điển 

sử dụng phân loại Rutherford. 

5. Kết luận  

Hệ thống phân độ WIfI rất quan trọng trong 

thiếu máu mạn tính đe dọa chi. Phần lớn các nghiên 

cứu chứng minh rằng có liên quan giữa phân độ 

WIfI với các yếu tố liên quan đến bảo tồn chi, 

chẳng hạn như tỷ lệ cắt cụt chi nhỏ và lớn, dự đoán 

các biến cố can thiệp lại và lành vết thương. 
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