
73

УДК 616.379-008.64:616-03

Р.С. Тупикин1*, С.К. Чибиров1, А.А. Зебелян2, А.Н. Федорченко1, В.А. Порханов1,2

СОВРЕМЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ СИНДРОМА  
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ SVS WIFI

1 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар, Россия
2 ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения России, г. Крас-
нодар, Россия

* Р.С. Тупикин, ГБУЗ НИИ – ККБ №1, 350086, г. Краснодар, ул. 1 Мая, 167, e-mail: turos@mail.ru

На сегодняшний день во всем мире наблюдается увеличение распространенности сахарного диабета, осо-
бенно в промышленно развитых странах, где около 5-6% населения страдает этим заболеванием. Трофические 
язвенные изменения тканей при синдроме диабетической стопы до 70% случаев приводят к высоким ампута-
циям. Несмотря на все прилагаемые усилия по снижению процента высоких ампутаций, прогресс в этой сфе-
ре остается достаточно низким. Ввиду высокой экономической и социальной значимости проблемы синдро-
ма диабетической стопы, подход к лечению данной патологии должен быть мультидисциплинарным и объе-
динять специалистов различного профиля. Своевременная диагностика, а затем эффективное и прогнозируе-
мое лечение у пациентов с ишемией, угрожающей конечности при синдроме диабетической стопы, зависят от 
более точной стратификации пациентов.

В настоящее время предложен ряд классификаций синдрома диабетической стопы, в основу которых поло-
жены представления об основных патогенетических механизмах развития этого осложнения сахарного диабе-
та, учитывается тяжесть поражения периферической нервной системы, периферического артериального рус-
ла, дана оценка размеров раневого дефекта и выраженности инфекционного процесса. 

В данной статье представлено подробное описание классификации SVS WIfI, предложенной в 2014 г. Об-
ществом сосудистых хирургов.
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Today we observe increasing rates in diabetes prevalence of diabetes, especially in industrialized countries where 
about 5-6% of the population have this disease. Trophic ulcer changes of tissues for diabetic foot in 70% of cases 
lead to high amputations, despite all ongoing efforts on decreasing percent of high amputations, progress in this field 
remains rather low. For high economic and social importance of diabetic foot syndrome, approach to treatment of 
this pathology has to be multidisciplinary and unite experts of various areas. Timely diagnosis and then effective and 
predicted treatment in patients with the ischemia threatening to a limb with a diabetic foot syndrome, depend on more 
exact stratification of patients.

Now there are a number of classifications for a diabetic foot syndrome which include basic ideas of the main patho-
genetic mechanisms on development of this serious complication, and consider serious affection of the peripheral nervous 
system, the peripheral arterial bed, assessment of the wound defect extent and evidence of infectious process. The de-
tailed description of SVS WlFI classification offered in 2014 by Society of vascular surgeons is presented in this article.
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Введение
По данным ВОЗ, число людей с сахарным диабе-

том (СД) возросло в 2014 году до 422 миллионов, по 
сравнению со 108 миллионами в 1980 году [1]. Од-

ним из наиболее грозных осложнений СД является 
синдром диабетической стопы (СДС), который опре-
деляется как: «Инфекция, язва и/или деструкция глу-
боких тканей, связанная с неврологическими наруше-

обзоры
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ниями и снижением магистрального кровотока в ар-
териях нижних конечностей различной степени тяже-
сти» [2]. СДС является основной причиной нетравма-
тических ампутаций нижних конечностей и достига-
ет, по данным некоторых авторов, 50-70% [3, 4]. При 
этом летальность в ближайшем периоде после данной 
операции составляет 22% и возрастает до 50% в тече-
ние первых трех лет [4].

В течение первых шести месяцев консервативно-
го лечения ишемии, угрожающей конечности (ИУК), 
только в 40% случаев удается сохранить конечность. 
У 20% больных ожидается летальный исход, а осталь-
ным пациентам будет выполнена высокая ампутация. 
Ко второму году порог смертности после ампутации 
достигает 50% [5]. Основным условием лечения СДС 
является полная разгрузка пораженной конечности с 
хирургической обработкой раны. Однако проведение 
хирургической обработки раны при наличии ИУК мо-
жет способствовать распространению зоны некроза. 
В данном случае необходима первичная реваскуляри-
зация конечности [6]. В настоящее время транслюми-
нальная баллонная ангиопластика (ТБА) артерий го-
лени и стопы рассматривается как метод выбора в ле-
чении пациентов с признаками нарушения кровотока 
в нижних конечностях [6, 7]. Положительным аспек-
том в ТБА является создание прямого магистрального 
кровотока в ишемизированной конечности. Ограни-
чением шунтирующих операций является обязатель-
ное наличие сохранного дистального русла. Одна-
ко решение о методе реваскуляризации должно быть 
мультидисциплинарным. 

Несомненно, что для координированной работы 
эндокринологов, сосудистых, гнойных и рентгенэн-
доваскулярных хирургов, определения тактики лече-
ния и реализации квалифицированной помощи, не-
обходимо пользоваться унифицированной системой 
оценки тяжести поражения, где отражена тактика и 
стратегия этапного лечения конечности, важнейшей 
составляющей которой является использование в 
практике современной классификации. 

Одной из первых классификаций СДС является си-
стема, разработанная Meggitt в 1976 г. [8] и в дальней-
шем популяризированная Wagner [9]. Система Meggitt-
Wagner обрела широкую популярность из-за простоты, 
она построена на оценке глубины язвенного дефекта 
и описывает степени деструкции тканей. Однако, учи-
тывая многообразие клинически значимых симптомов 
при СДС, основанная на одном критерии классифика-
ция затрудняет определение тактики, прогнозирование 
исходов и не обеспечивает преемственности на этапах 
оказания медицинской помощи.

Классификация, расширяющая систему Meggitt-
Wagner, была принята в Техасском университете (UT) 
[10]. Система UT оценивает, помимо глубины язвы, 
ишемию конечности и критерий инфекции. Однако 

данная классификация делит пациентов по принципу 
«все или ничего»: без учета степени ишемии и диф-
ференцировки типов деструкции ткани.

Система PEDIS, охватывающая все патогенетиче-
ские аспекты СДС, описывает кровоснабжение ниж-
ней конечности – P (Perfusion), площадь и разме-
ры дефекта ткани – E (Extent/Size), глубину пораже-
ния – D (Depth/TissueLoss), степень развития инфек-
ции – I (Infection), нарушения чувствительности – S 
(Sensation). При этом каждый пункт имеет подпун-
кты для детального описания патологических изме-
нений при СДС [11]. Классификация разработана для 
характеристики пациентов, участвующих в научно-
исследовательских проектах. Как правило, использу-
ется на этапе набора пациентов в научное исследова-
ние и является основой для оценки критериев вклю-
чения и исключения [12]. При применении данной 
классификации процесс постановки диагноза являет-
ся трудоемким, также вызывает затруднение оценка 
прогноза сохранности конечности пациента.

В 2014 г. The Society for Vascular Surgery Lower 
Extremity представили классификацию SVS WIfi [13], 
основанную на оценке трех основных патогенетиче-
ских факторов СДС: W – Wound (характеристика раны); 
I – Ischemia (состояние кровоснабжения в нижней ко-
нечности); FI – Foot Infection (выраженность инфек-
ционного процесса), которые представлены в табл. 1.

Это классификация критических состояний нижней 
конечности или, дословно, классификация типов ише-
мии, угрожающих нижней конечности. Цель новой 
классификации – применение широкой группы паци-
ентов с облитерирующим атеросклерозом нижних ко-
нечностей различной степени тяжести и распростра-
нения, включая пациентов с болью в покое и трофи-
ческими нарушениями на фоне заболеваний артерий 
нижних конечностей. Не подпадают под эту класси-
фикацию пациенты с венозными язвами, острой ише-
мией конечности, acute «trash» foot (синдром микро-
эмболизации дистального русла), повреждениями ко-
нечностей, язвами вследствие васкулитов, коллагено-
зами, болезнью Бюргера, злокачественными новооб-
разованиями, дерматозами и радиацией [13, 14]. Каж-
дый фактор оценивается по четырем степеням выра-
женности (0 – нет, 1 – легкое течение, 2 – средняя тя-
жесть, 3 – тяжелое течение) (табл. 1).

W- wound (характеристика раны):
«W-0» – характеризуется ишемией 3 степени 

при отсутствии раны, 
«W-1» – проявляется минимальными поврежде-

ниями тканей, при которых возможна малая ампута-
ция пальцев (1 или 2 пальца) либо кожная пластика. 

«W-2» – характеризуется выраженным повреж-
дением тканей, требующим ампутации более 3 паль-
цев или трансметатарзальной ампутацией с пласти-
кой кожи или без нее. 
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«W-3» – повреждение носит распространенный 
характер, требующее комплексного лечения, либо 
нестандартной трансметатарзальной ампутации (по 
Шапару или Лисфранку). 

Степень ишемии (I) оценивают по показателю 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). При неинфор-
мативности данного показателя (ЛПИ≥1,3) измеряют 
пальцевое давление или проводят чрескожное изме-
рение напряжения кислорода (ТсРО2).

Для оценки степени выраженности инфекционно-
го процесса (FI) используют несколько критериев. 

«FI-0» – признаков инфекции нет. 
«FI-1» – необходимо наличие не менее 2 крите-

риев: 
- местный отек или инфильтрация;
- гиперемия 0,5–2 см вокруг язвы;
- местное напряжение или болезненность;
- локальная гипертермия;
- гнойное отделяемое.

«FI-2» – характеризуется ранее описанными 
признаками местного воспаления с гиперемией >2 
см или вовлечением более глубоких, чем подкожная 
клетчатка структур (абсцесс, остеомиелит, септиче-
ский артрит, фасциит), при отсутствии признаков си-
стемного воспалительного ответа.

«FI-3» – к локальной инфекции добавляются 
признаки синдрома системного воспалительного от-
вета (не менее 2 признаков):

- температура тела >38 или <36°С; 
- частота сердечных сокращений >90 уд/мин;
- частота дыхательных движений >20 в минуту 

или РаСО2 <32 мм рт.ст.;
- лейкоцитоз >12.000 или < 4000, или выявление 

10% юных форм.
После оценки и записи каждого фактора в число-

вых значениях (пример W2-I3-FI0) можно оценить 
риск ампутации в течение 1 года (табл. 2) для каждой 
из комбинаций (ОН – очень низкий, Н – низкий, С – 
средний, В – высокий), а также пользу/потребность 
реваскуляризации нижней конечности (ОН – очень 
низкая, Н – низкая, С – средняя, В – высокая). дан-
ный критерий необходимо оценивать после первона-
чального контроля инфекционного процесса (табл. 3). 

Вышеизложенные данные можно объединить в сле-
дующие положения: увеличение степени выраженно-
сти характеристики раны увеличивает риск ампута-
ции (на основании PEDIS, UT и другие системы клас-
сификации); сочетание облитерирующего атероскле-
роза и инфекционного процесса увеличивает необхо-
димость в реваскуляризации для лечения раны. Потен-
цирующее влияние данных факторов доказано в кли-
ническом исследовании Eurodiale [15]. Инфекционный 
процесс 3 степени выраженности ведет к высокому ри-
ску ампутации независимо от других факторов.

Данная классификация – это первый важный шаг 
в сторону пересмотра оценки и лечения пациентов с 

Таблица 1
Классификация WIFI

обзоры

          Компонент	 Степень	                                                         Описание
W – Wound 	 0	 Раны нет (ишемические боли в покое)
(характеристика раны)	
	 1	 Небольшая поверхностная язва (язвы) в дистальном отделе голени 	
		  или стопы без гангрены
	 2	 Глубокая язва с вовлечением костей, суставов или сухожилий 
		  ± Гангренозные изменения, ограничивающиеся фалангами пальцев
	 3	 Обширная глубокая язва, распространяющаяся на передний и/или 
		  средний отдел стопы 
		  ± Вовлечение пяточной кости  
		  ± Обширная гангрена
I – Ischemia 			   ЛПИ	 Систолическое давление	 Пальцевое давление,
				    в артерии голени, мм рт. ст.	 ТсРО2, мм рт. ст. 
	 0		  ≥0,80	 >100	 ≥60
	 1		  0,60–0,79	 70–100	 40–59
	 2		  0,40–0,59	 50–70	 30–39
	 3		  ≤0,39	 <50	 <30
FI – Foot Infection 	 0	 Нет симптомов и признаков инфекции
	 1	 Локальная инфекция, затрагивающая только кожу и подкожную клетчатку
	 2	 Локальная инфекция с гиперемией >2 см или вовлечением более глубоких, 
		  чем кожа и подкожная клетчатка, структур 
	 3	 Синдром системного воспалительного ответа

(выраженность  
инфекционного  
процесса)

(состояние  
кровоснабжения  
в нижней конечности) 
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Таблица 2 
Оценка риска ампутации нижней конечности в течение 1 года

Таблица 3 
Оценка ожидаемой пользы/потребности в реваскуляризации нижней конечности

	             	     I-0		           		               I-1		          		                I-2		      		                 I-3

W-0	 ОН	 ОН	 Н	 С	 ОН	 Н	 С	 В	 Н	 Н	 С	 В	 Н	 С	 С	 В

W-1	 ОН	 ОН	 Н	 С	 ОН	 Н	 С	 В	 Н	 С	 В	 В	 С	 С	 В	 В

W-2	 Н	 Н	 С	 В	 С	 С	 В	 В	 С	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В

W-3	 С	 С	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В

	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3

	                                 I-0		           		               I-1		         		              I-2		        		              I-3

W-0	 ОН	 ОН	 ОН	 ОН	 ОН	 Н	 Н	 С	  Н	 Н	 С	 С	 С	 В	 В	 В

W-1	 ОН	 ОН	 ОН	 ОН	 Н	 С	 С	 С	 С	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В

W-2	 ОН	 ОН	 ОН	 ОН	 С	 С	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В

W-3	 ОН	 ОН	 ОН	 ОН	 С	 С	 С	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В	 В

	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3	 FI-0	 FI-1	 FI-2	 FI-3

различными поражениями артерий нижних конечно-
стей. Она необходима для более точной стратифика-
ции больных подобно стадиям при онкологических 
заболеваниях. Предназначена для улучшения дизай-
на клинических исследований, лучшего определения 
влияния новых методов лечения. Эта классификация 
не является изолированным клиническим инструмен-
том принятия решений. Факторы риска для конкрет-
ного пациента и его сопутствующие заболевания так-
же должны учитываться при выборе оптимальной те-
рапии [13, 14]. Jaff MR и соавторы в 2015 году пришли 
к выводу, что такой подход (SVS WIfI) предоставляет 
оценку рисков, преимуществ положительного резуль-
тата реваскуляризации и вероятности большой ампу-
тации в зависимости от степени выраженности каждо-
го классифицируемого компонента заболевания [16]. 
Tokuda T и соавторы в 2018 году выявили эффектив-
ность применения классификации SVS WIfI для оцен-
ки заживления раны и риска ампутации нижней конеч-
ности у пациентов на гемодиализе, которым выполня-
лось эндоваскулярное лечение [17]. В исследовании 
Jessica M. Mayor и соавторов, включавшем  2878 па-
циентов из 10 медицинских центров, классификация 
SVS WIfI также доказала свою эффективность при 
оценке ожидаемой пользы реваскуляризации и риска 
ампутации нижней конечности [18].

Вывод
В современных условиях развития медицины нам 

нужны объективные факторы, которыми могут поль-
зоваться врачи разных специальностей в лечебных 

учреждениях разного уровня. Самое важное в лече-
ние СДС – понимать «границу» между консерватив-
ным и хирургическим лечением. Новая классифика-
ция дает такую возможность и должна войти в кли-
ническую практику. Преимущества ее по сравнению 
с предыдущими классификациями очевидны, а кажу-
щаяся сложность будет быстро преодолена практи-
кующими врачами разных специальностей. Класси-
фикация SVS WIfI более универсальна и предложе-
на как для пациентов с СД, так и без него, предлага-
ет отказаться от упрощенного термина «КИНК» и пе-
рейти к клиническим стадиям, основанным на оцен-
ке риска потери конечности и ожидаемой пользы от 
реваскуляризации. Необходимо использование тер-
мина какого-то дополнительного более универсаль-
ного, описывающего состояние подобно «острому ко-
ронарному синдрому». Эта классификация предлага-
ет новый революционный переход от неопределенно-
го термина «КИНК» к более точному термину «ише-
мия, угрожающая конечности».
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