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Streszczenie

Krytyczne niedokrwienie kończyny dolnej dotyczy od 1 do 
3% chorych z przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych. 
Ocena stanu klinicznego i ewentualna próba prognozowania 
skuteczności terapii u  chorych z  miażdżycą tętnic kończyn 
dolnych i  współistniejącą cukrzycą jest utrudniona. Wyni-
ka to z  faktu, że cukrzyca w znaczny sposób zmienia obraz 
kończyny, m.in. poprzez: zaburzone odczuwanie dolegliwości 
bólowych, fałszywie prawidłową wartość wskaźnika kostka–
ramię. W  dostępnych systemach oceny i  klasyfikacji stanu 
klinicznego kończyny nie są uwzględniane wszystkie istotne 
elementy, które mają znaczenie w terapii chorych z krytycz-
nym niedokrwieniem i cukrzycą.

Klasyfikacja WIfI zawiera ocenę trzech istotnych elemen-
tów, takich jak: obecność/stan zaawansowania rany, obec-
ność/stan zaawansowania niedokrwienia, obecność/stan 
zaawansowania zakażenia. Na podstawie szczegółowej oceny 
można prognozować, czy u chorego w ciągu roku zostanie wy-
konana amputacja kończyny dolnej oraz czy korzystne będzie 
wykonanie zabiegu naczyniowego.

Słowa kluczowe: klasyfikacja WIfI, krytyczne niedokrwie-
nie kończyny dolnej, cukrzyca.

Summary

Critical lower limb ischaemia concerns about 1% to 3% of 
diseased people with chronic lower limb ischaemia. The re-
sulting clinical state and a possible attempted prediction of 
effectiveness within lower limb sclerosis and coexisting dia-
betes patients is usually limited. This is because of diabetes 
that changes the limb image by disorders in feelings of pain 
and misguided valid ankle–arm value rate. In possible grad-
ing systems and clinical state of limb classification, not all of 
the crucial elements are included, even though they are sig-
nificant in the therapy of diseased patients who suffer from 
critical ischaemia and diabetes.

The WIfI classification includes the evaluation of three 
crucial elements, which are: the presence/state of the sore 
advancement, the presence/state of the ischaemia advance-
ment, and the presence/state of the infection advancement.

Key words: WIfI classification, critical bottom limb ischae- 
mia, diabetes.

Klasyfikacja WIfI jako metoda prognozowania 
rozwoju miażdżycy tętnic kończyn dolnych i korzyści 
wynikających z wdrażanych terapii
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Wprowadzenie

Miażdżyca tętnic jest miejscową lub uogólnioną 
chorobą błony wewnętrznej naczyń. Postrzegana jest 

jako przewlekła choroba zapalna predysponująca do 
powstawania zakrzepów i  prowadząca do zwiększo-
nego odkładania się lipoprotein w  ścianie naczynia 
[1]. W wyniku odkładania się cholesterolu oraz zmian 
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włóknisto-rozplemowych następuje pogrubienie błony 
wewnętrznej ściany naczynia tętniczego, co prowadzi 
do zaburzeń hemodynamicznych.

Jedną z  trzech głównych manifestacji klinicznych 
ogólnoustrojowej miażdżycy jest miażdżycowe niedo-
krwienie kończyn dolnych, które w  zaawansowanym 
stadium może przybrać postać krytycznego niedo-
krwienia kończyny dolnej [2]. Podstawową przyczyną 
jest zwykle miażdżycowa niedrożność dużych tętnic, 
która stopniowo ogranicza napływ krwi do kończyny 
w spoczynku, w efekcie czego zaopatrzenie w składni-
ki odżywcze spada do minimum. Zmniejszona perfu-
zja krwi prowadzi do zmian w  obrębie mikrokrążenia 
i objawia się bólem stopy, zmianami troficznymi skóry, 
niegojącymi się owrzodzeniami lub zgorzelą tkanek [3]. 
Krytyczne niedokrwienie kończyny dolnej (critical limb 
ischemia – CLI) dotyczy od 1 do 3% chorych z przewle-
kłym niedokrwieniem kończyn dolnych. Z danych epide-
miologicznych wynika, że po roku od postawienia dia-
gnozy 45% chorych z CLI ma zachowane obie kończyny, 
30% pacjentów przechodzi zabieg amputacji kończyny, 
a 25% pacjentów umiera [4]. 

Wśród czynników ryzyka rozwoju CLI wyróżnia się 
m.in.: cukrzycę (czterokrotnie wyższe ryzyko), palenie 
tytoniu (trzykrotnie wyższe ryzyko), hiperlipidemię 
(dwukrotnie wyższe ryzyko), WKR (wskaźnik kostka–
ramię) < 0,7 (dwukrotnie wyższe ryzyko), WKR < 0,5 
(dwuipółkrotnie wyższe ryzyko), wiek > 65. roku życia 
(dwukrotnie wyższe ryzyko) [4]. 

Systemy oceny i klasyfikacji stanu 
klinicznego kończyny dolnej

Przy klasyfikowaniu objawów klinicznych chorych 
z  chorobą tętnic obwodowych stosowane są dwa po- 
działy: klasyfikacja Fontaine’a oraz klasyfikacja Ruther-
forda (tab. 1.) [5–7].

Według klasyfikacji Fontaine’a i Rutherforda III i IV 
stopień niedokrwienia kończyny dolnej jest najcięższą 
postacią miażdżycy tętnic obwodowych. U  chorych 

z krytycznym niedokrwieniem kończyny dolnej wystę-
pują ból spoczynkowy oraz czarna martwica tkanek, 
ewentualnie zmiany troficzne w  postaci rozległych 
owrzodzeń. Dolegliwości bólowe zwykle nasilają się 
w nocy, gdy chory znajduje się w pozycji leżącej; opusz-
czenie kończyny poniżej poziomu serca przynosi czaso-
wą ulgę. Upośledzony lub całkowity brak dopływu krwi 
może być również przyczyną występowania owrzodze-
nia, które najczęściej zajmuje dystalne części kończyny 
nad wyniosłościami kostnymi, np. przyśrodkowy brzeg 
pięty, grzbietową stronę palców [5]. Krytyczne niedo-
krwienie kończyny dolnej dotyczy stanu, gdy ciśnienie 
tętnicze zmierzone w tętnicach obwodowych stopy jest 
< 40 mm Hg oraz współwystępuje ból spoczynkowy lub 
gdy ciśnienie w kostce jest < 60 mm Hg i współobecna 
jest martwica tkanek, a ciśnienie parcjalne tlenu (TcPO2) 
wynosi < 30 do 50 mm Hg. Termin ten dotyczy tylko pa-
cjentów bez cukrzycy, u których głównym zagrożeniem 
dla kończyny było przewlekłe niedokrwienie [6]. Z da-
nych epidemiologicznych wynika, że u od 15 do 20% 
chorych z  miażdżycą współwystępuje cukrzyca [8]. 
Szacuje się, że na świecie co 30 sekund wykonuje się 
amputację części stopy bądź kończyny dolnej z powodu 
ZSC (zespołu stopy cukrzycowej) [9]. Wskaźnik śmier-
telności jest większy niż dla większości nowotworów 
złośliwych: 39–80% pacjentów umiera w ciągu 5 lat od 
wykonania amputacji [10, 11]. Tylko 19% pacjentów, 
u których przeprowadzono amputację jednej kończyny 
dolnej, ma zdolność pokonania kilometra, a  49% pa-
cjentów wymaga z czasem drugiej amputacji [9]. 

Ocena stanu klinicznego i ewentualna próba prog-
nozowania skuteczności terapii u chorych z miażdżycą 
tętnic kończyn dolnych i  współistniejącą cukrzycą są 
utrudnione. Wynika to z faktu, że cukrzyca w znaczny 
sposób zmienia obraz kończyny, m.in. poprzez: zabu- 
rzone odczuwanie dolegliwości bólowych i  fałszywie 
prawidłową wartość wskaźnika kostka–ramię. 

W  przebiegu cukrzycy stosowane są inne syste-
my klasyfikacji, które z  kolei nie uwzględniają szcze-
gółowo cech klinicznych niedokrwienia. Najczęściej 
jest to skala Wagnera, która opiera się na ocenie sta-

Tabela1. Klasyfikacja Fontaine’a i klasyfikacja Rutherforda [5]

Klasyfikacja Fontaine’a Klasyfikacja Rutherforda

Stopień Objawy kliniczne Stopień Kategoria Objawy kliniczne

I brak lub nieznaczne objawy: mrowienie, drętwienie,  
wrażliwość na zimno 

0 0 bez objawów

IIa lekkie chromanie, powyżej 200 metrów I 1 łagodne chromanie 

IIb umiarkowane lub ciężkie chromanie, poniżej 200 metrów I 2 umiarkowane chromanie

I 3 ciężkie chromanie 

III niedokrwienny ból spoczynkowy II 4 niedokrwienny ból spoczynkowy

IV owrzodzenie lub zgorzel III 5 mniejsze uszkodzenie tkanek

IV 6 większe uszkodzenie tkanek
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nu klinicznego rany, w tym jej głębokości i  rozległości 
tkanek martwiczych. Charakteryzuje ona stopę wyso- 
kiego ryzyka, nie uwzględnia jednak występowania 
upośledzonego dopływu krwi przez naczynia tętnicze. 

Inną skalą stosowaną w przebiegu cukrzycy jest klasy-
fikacja PEDIS. Poza oceną cech ukrwienia stopy (perfus­
sion – P) i opisem rozległości uszkodzenia (extent/size: 
powierzchnia w  cm2 – E; depth/tissue loss: głębokość 

Tabela 2. Podsumowanie i porównanie klasyfikacji istniejącego niedokrwienia kończyny dolnej, cukrzycy i owrzodzenia [13]

Klasyfikacja Obecność niedokrwienia Obecność bólu  
spoczynko-

wego

Obecność owrzodzenia Gangrena Obecność 
infekcji

Rutherforda tak
stopień 4:

ciśnienie na kostce < 60 mm Hg,
ciśnienie na paluchu < 40 mm Hg;
stopień 5–6: ciśnienie na kostce  

< 40 mm Hg, 
ciśnienie na paluchu < 30 mm Hg

tak, stopień
4–6

5 stopień: mniejsze uszkodzenie 
tkanek;

6 stopień: większe uszkodzenie tkanek

6 stopień: 
ogniskowa 

zgorzel z roz-
proszonym 
niedokrwie-

niem na 
skórze

nie 

Fontaine’a tak
ból spoczynkowy > 2 tygodni, 

ciśnienie na kostce < 50 mm Hg, 
obecne owrzodzenie i gangrena, 

ciśnienie na paluchu < 30 mm Hg; 
ciśnienie na kostce < 50 mm Hg, 

ciśnienie na paluchu < 30 mm Hg, 
brak tętna na tętnicach obwodo-
wych stopy u chorych z cukrzycą 

tak, stopień 
3–4

stopień 4: owrzodzenie lub zgorzel 
razem

stopień 4: 
owrzodzenie 
lub zgorzel 

razem

nie 

PEDIS tak
stopień 1: brak objawów niedo-

krwienia ABI > 0,9, TBI > 0,6, 
TcPO2 > 60 mm Hg;

stopień 2: obecność objawów 
niedokrwienia ABI < 0,9  

AP > 50 mm Hg, TP > 30 mm Hg, 
TcPO2 30–60 mm Hg;

stopień 3: AP < 50 mm Hg,  
TP < 30 mm Hg,

TcPO2 < 30 mm Hg

nie stopień 1–3
stopień 1: zmiana powierzchowna 
obejmująca całą grubość skóry, ale 
niepenetrująca głębiej poza skórę;
stopień 2: głębokie owrzodzenie 

drążące do tkanek zlokalizowanych 
pod skórą, w tym do: powięzi, mięśni, 

ścięgien;
stopień 3: zajęcie kolejnych warstw 
tkanek, w tym kości i/lub stawów  

(wystająca kość, łyżeczkowanie fragmen-
tów kostnych podczas inspekcji rany) 

nie 

University  
of Texas

tak, ABI < 0,8 nie stopień 0–3
stopień 0: rana pokryta nabłonkiem;

stopień 1: rana powierzchowna;
stopień 2: rana penetrująca do ścięgna 

lub torebki stawowej;
stopień 3: rana penetrująca do kości 

lub przestrzeni stawowej

nie tak, 
stopień 

1–4

Wagnera nie nie stopień 1–3
stopień 1: owrzodzenie  

powierzchowne;
stopień 2: owrzodzenie obejmujące 
ścięgna, więzadła, torebkę stawową 

lub powięzie, nie występuje ropień ani 
zapalenie kości;

stopień 3: głębokie owrzodzenie z rop-
niem lub zapaleniem kości

stopień 4–5: 
owrzodzenie 
lub zgorzel 

razem;
stopień 4: 

zgorzel części 
stopy;

stopień 5: 
rozległa zgorzel 

stopy

nie dla 
tkanek 

miękkich, 
włączone 

tylko 
osteo­

myelitis

IDSA 
(Infectious 
Disease 
Society of 
America) 

nie nie nie nie tak, 
niezainfe-
kowana, 
łagodna, 
umiar-

kowana 
i poważna
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oceniana za pomocą sondy – D) klasyfikacja obejmu-
je czterostopniową ocenę zakażenia rany (I – infection) 
oraz podaje, czy zachowane jest czucie ochronne [12]. 
Kolejnym systemem oceny rany w przebiegu ZSC jest 
system University of Texas, w  którym uwzględnia się 
głębokość owrzodzenia i obecność infekcji.

Niestety w  dostępnych systemach oceny i  klasyfi- 
kacji stanu klinicznego kończyny nie są uwzględniane 
wszystkie istotne elementy, które mają znaczenie w te- 
rapii chorych z krytycznym niedokrwieniem i  cukrzycą, 
m.in.: obecność bólu spoczynkowego i gangreny (tab. 2.). 

Wymienione systemy klasyfikacji nie dają pełnego 
obrazu klinicznego, pomocnego w  podejmowaniu de-
cyzji względem kończyny zagrożonej amputacją. Uw-
zględniane w  nich są wybrane aspekty, specyficzne 
dla każdej skali. Na przykład powszechnie stosowane 
klasyfikacje Rutherforda i  Fontaine’a  to skale oceny 
krytycznego niedokrwienia kończyn na podstawie nie-
dokrwienia, podczas gdy University of Texas i  system 
klasyfikacji Wagnera są przeznaczone przede wszyst-
kim dla diabetyków. Natomiast u chorych z niedokrwie-
niem i  cukrzycą istotną rolę w  przewidywaniu ryzyka 
amputacji kończyny odgrywają takie elementy jak stan 
kliniczny rany, m.in. obecność i głębokość ubytku, nie-
dokrwienie oraz obecność i zakres infekcji [13].

Klasyfikacja WIfI

W 2014 r. Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej (Socie­
ty for Vascular Surgery – SVS) zaproponowało zintegro-
waną klasyfikację dla oceny stanu chorych z CLI i  cu-

krzycą, u których występuje ryzyko amputacji kończyny 
dolnej [14]. W klasyfikacji WIfI (W – wound, I – ischemia, 
FI – foot infection) zwraca się uwagę na takie aspekty 
jak: obecność i stan kliniczny rany, obecność i stopień 
niedokrwienia oraz obecność i  stopień infekcji. Skala 
składa się ze stopniowanego systemu punktacji, w któ-
rej uwzględniane są kolejno wszystkie elementy. Każdy 
z nich ma cztery stopnie nasilenia, dzięki czemu uzy-
skuje się siatkę z  64 teoretycznie możliwymi kombi-
nacjami (klasy WIfI). Na podstawie uzyskanych trzech 
wartości punktowych od 0 do 3, gdzie 0 oznacza brak, 
1 łagodne, 2 umiarkowane i 3 poważne ryzyko, chorzy 
są przypisywani do czterech odpowiadających stadiów 
klinicznych, w  których szacowane jest ryzyko ampu-
tacji kończyny. W podobny sposób przewidywana jest 
korzyść wynikająca z przeprowadzonej rewaskularyza-
cji [13]. W porównaniu z obecnie dostępnymi systema-
mi klasyfikacji system WIfI jest bardziej wszechstron-
ny i  dokładniej odzwierciedla objawy manifestowane 
w różnym stopniu zaawansowania choroby w zakresie 
rany, niedokrwienia i infekcji. Nadrzędnym celem stwo-
rzenia klasyfikacji WIfI było określenie etapów choroby, 
które może okazać się przydatne w podejmowaniu de-
cyzji klinicznych [14].

Rana (wound – W)

W  klasyfikacji WIfI pierwszym elementem pod-
dawanym ocenie jest obecność rany, stopień zaawanso-
wania, a przede wszystkim jej głębokość. W zależności 
od stanu klinicznego i  przewidywanych problemów 
w procesie gojenia rany przypisywane są wartości od 

Tabela 3. Klasyfikacja WIfI – W [13]

Stopień Owrzodzenie Zgorzel 

0 brak owrzodzenia brak zgorzeli 

Kliniczny opis: niedokrwienny ból spoczynkowy (prezentuje typowe objawy + niedokrwienie 3 stopnia), brak owrzodzenia

1 małe, płytkie owrzodzenie na dystalnej części kończyny lub stopie, 
bez widocznej kości, chyba że ograniczone do dystalnego palca 

stopy

brak zgorzeli

Kliniczny opis: drugorzędna utrata tkanek, możliwa do uratowania z prostą amputacją palca (1 lub 2 palec) lub powłoka skóry

2 głębsze owrzodzenie, z widoczną kością i ścięgnem, nie obejmuje 
pięty

powierzchowne owrzodzenie pięty, powiązane z guzem pięty

zgorzel ograniczona do palców

Kliniczny opis: większa utrata tkanek. Możliwa do uratowania z wielokrotną (≥ 3) amputacją palców lub standardową amputacją

3 widoczne głębokie owrzodzenie, obejmujące przodstopie i/lub 
śródstopie

głębokie pełnej grubości owrzodzenie pięty ±guz pięty

widoczna zgorzel obejmująca przodostopie i/lub 
śródstopie, pełnej grubości martwica ±guz pięty 

Kliniczny opis: widoczna utrata tkanek możliwa do uratowania tylko z kompleksową rekonstrukcją stopy lub nietradycyjną amputa-
cją, postępowanie obejmujące kompleksowe zarządzanie raną niezbędne dla obszernej opieki nad defektem tkanek

Stopnie dla bólu spoczynkowego i rany/gangreny: 
0 – (niedokrwienny ból spoczynkowy, niedokrwienie 3 stopnia)  
1– łagodny 
2 – umiarkowany 
3 – poważny 
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0 do 3 punktów. Choremu, u  którego nie występuje 
rana, przydzielane jest 0 punktów i wraz ze wzrostem 
zaawansowania stanu klinicznego otrzymuje on wyższe 
wartości punktowe (tab. 3.) [13].

Niedokrwienie (ischemia – I)

Niedokrwienie kończyny dolnej definiowane jest, 
gdy wartość wskaźnika kostka–ramię wynosi poniżej 
0,8. Wielu autorów [15, 16] sugeruje, że u chorych z war-
tością wskaźnika kostka–ramię > 0,8 występuje mniej- 
sze ryzyko amputacji kończyny. Ich zdaniem w tej gru- 
pie pacjentów w celu poprawy procesu gojenia rany nie 
ma konieczności wykonywania rewaskularyzacji. Oprócz 

pomiaru wskaźnika kostka–ramię (ankle–brachial index 
– ABI) u wszystkich chorych z ABI > 1,3 wykonuje się po-
miar wskaźnika paluch–ramię (toe pressure – TB) oraz 
pomiar ciśnienia parcjalnego tlenu TcPO

2. W zależności 
od stopnia niedokrwienia, czyli od wartości ABI, chorzy 
są przydzielani do czterech różnych poziomów. Pacjenci 
z wartością wskaźnika kostka–ramię < 0,8 klasyfikowani 
są jako niedokrwienie stopnia 0. Stopień niedokrwienia 
1 to pacjenci z  ABI między 0,6 a  0,79. Pacjenci z  nie-
dokrwieniem stopnia 2 to pacjenci z  ABI między 0,4 
i 0,59. Pacjenci z ABI < 0,39 są klasyfikowani jako stopień 
niedokrwienia 3. Aby poprawić warunki procesu gojenia 
rany, chorzy przydzieleni do ostatniej grupy mogą wy-
magać rewaskularyzacji (tab. 4.) [13].

Tabela 4. Klasyfikacja WIfI – I [13]

Stopień Wskaźnik kostka–ramię (ABI) Ciśnienie na kostce (AP) Ciśnienie na palcu (TP),  
ciśnienie parcjalne tlenu TcPO2

0 ≥ 0,80 mm Hg > 100 mm Hg ≥ 60 mm Hg

1 0,6–0,79 mm Hg 70–100 mm Hg 40–59 mm Hg

2 0,4–0,59 mm Hg 50–70 mm Hg 30–39 mm Hg

3 ≤ 0,39 mm Hg < 50 mm Hg < 30 mm Hg

Stopnie dla oceny niedokrwienia kończyny:  
0 – brak  
1 – łagodny  
2 – umiarkowany 
3 – poważny 

Tabela 5. Klasyfikacja WIfI – fI [13]

Kliniczna manifestacja infekcji WIfI IDSA/PEDIS poważna infekcja

brak objawów i oznak infekcji
infekcja prezentuje lub definiuje się przez prezentowanie co najmniej dwóch 
elementów:
lokalny obrzęk lub stwardnienie
rumień > 0,5 cm do ≤ 2 cm wokół owrzodzenia
miejscowa wrażliwość na ból
miejscowo podwyższona temperatura
ropna wydzielina (gęsta, mętna, biała lub krwistoczerwona)

0 brak 

miejscowa infekcja dotyczy tylko skóry i tkanki podskórnej (bez udziału głęb-
szych tkanek i bez sygnału zapisanego poniżej)
wyklucza drugą przyczynę pobudzającą reakcję skóry (uszkodzenie, gościec, 
ostry stan, staw Charcota, neuroosteolizy, złamania, zakrzepica, zastój żylny) 

1 łagodny

miejscowa infekcja (z opisanymi powyżej) z rumieniem > 2 cm lub zajmująca 
głębsze struktury skóry i tkankę podskórną (gościec, ropień, osteomilitis, 
septyczne zapalenie stawów, złamanie); nie ma ogólnoustrojowej odpowiedzi 
objawów (opisane poniżej)

2 umiarkowany

miejscowa infekcja (opisana powyżej) z objawami sepsy, z manifestacją 
dwóch lub więcej elementów:
temperatura > 38°C lub < 36°C
akcja serca > 90 uderzeń na min
respirator oddechowy > 20 oddechów/min lub PaCO2 < 32 mm Hg
leukocyty > 12 000 lub < 4000 mm3 lub 10%

3 poważny

Stopnie dla infekcji tkanek: 
0 – brak  
1 – łagodny  
2 – umiarkowany 
3 – poważny (kończyna i/lub życie zagrożone)
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W  celu oceny obecności i  stopnia niedokrwienia 
wykonywany jest pomiar ciśnienia na palcu (AP) lub 
ciśnienia parcjalnego tlenu, jeśli ABI jest niemożliwe do 
pomiaru (> 1,3).

Infekcja (infection – fI)

Większość obecnie stosowanych systemów klasy-
fikacji nie uwzględniała związku pomiędzy obecnością 
oraz stopniem zaawansowania procesu zakażenia 
a ryzykiem amputacji kończyny. Zwłaszcza u pacjentów 
z cukrzycą i z niedokrwieniem kończyn infekcja stano-
wi często główny czynnik wpływający na konieczność 
hospitalizacji i prowadzący do amputacji [13]. System 
IDSA, który jest skalą oceniającą ranę pod względem 
infekcji, został walidowany i  dostosowany do klasyfi- 
kacji WIfI. Zgodnie z WIfI w przypadku braku objawów 
infekcji przyznaje się 0 punktów, a  wraz z  rozwojem 
zakażenia, np. powiększeniem rumienia wokół rany, 
wzrostem temperatury ciała/miejscowej, przydzielane 
są wyższe wartości punktowe (tab. 5.).

Klasyfikacja została zaadaptowana przez Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) oraz International 
Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF). W zakresie 
obecności i stanu zaawansowania infekcji stopy cukrzy-
cowej klasyfikacja obejmuje ocenę przepływu, zasięgu/
powierzchni, głębokości/utraty tkanek, infekcji, czucia 

(PEDIS). Rany definiowane jako małe to ubytki < 5 cm2, 
jako średnie określane są rany pomiędzy 5 a 10 cm2, 
natomiast duże przekraczają powierzchnię 10 cm2. 

Podsumowanie

Po dokonaniu oceny wszystkich elementów wcho-
dzących w skład skali WIfI na podstawie przydzielonych 
wartości punktowych chorzy klasyfikowani są do czte- 
rech stadiów klinicznych, w  których oceniane jest ry- 
zyko amputacji kończyny w ciągu roku oraz korzyści wyni-
kające z zabiegu rewaskularyzacji (tab. 6., tab. 7.) (ryc. 1.). 

Klasyfikacja WIfI ma na celu umożliwienie oceny, 
porównania i poprawy wyników leczenia. System klasy-
fikacji SVS WIfI to krok w  kierunku ponownej oceny 
i  leczenia chorych z  zagrożoną kończyną. Ogranicze-
niem tej nowej klasyfikacji jest to, że nie została jeszcze 
zwalidowana. Autorzy konsensusu SVS podkreślają, że 
jest to nowy system i etapy kliniczne będą wymagały 
zbadania jego poprawności i  przydatności na dużych 
grupach chorych, tak aby można go było wdrożyć do 
codziennej praktyki klinicznej u chorych z przewlekłym 
niedokrwieniem kończyn i cukrzycą [17].

Chorzy z niedokrwieniem kończyn dolnych i cukrzy-
cą zaliczani są do osób z  grupy wysokiego ryzyka 
utraty kończyny. Wymagają oni zespołowej, interdyscy-

Tabela 7. Korzyści wynikające z rewaskularyzacji (przy założeniu, że infekcja będzie kontrolowana w pierwszeństwie) [13]

Ischemia – 0 Ischemia – 1 Ischemia – 2 Ischemia – 3

W – 0 BN BN BN BN BN N N Ś N N Ś Ś Ś W W W

W – 1 BN BN BN BN N Ś Ś Ś Ś W W W W W W W

W – 2 BN BN BN BN Ś Ś W W W W W W W W W W

W – 3 BN BN BN BN Ś Ś Ś W W W W W W W W W

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

Interpretacja: 
BN – bardzo niskie – 1 stopień kliniczny 
N – niskie – 2 stopień kliniczny 
Ś – średnie – 3 stopień kliniczny 
W – wysokie – 4 stopień kliniczny

Tabela 6. Ryzyko amputacji kończyny po 1 roku [13] 

Ischemia – 0 Ischemia – 1 Ischemia – 2 Ischemia – 3

W – 0 BN BN N Ś BN N Ś W N N Ś W N Ś Ś W

W – 1 BN BN N Ś BN N Ś W N Ś W W Ś Ś W W

W – 2 N N Ś W Ś Ś W W Ś W W W W W W W

W – 3 Ś Ś W W W W W W W W W W W W W W

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

Interpretacja: 
BN – bardzo niskie – 1 stopień kliniczny 
N – niskie – 2 stopień kliniczny 
Ś – średnie – 3 stopień kliniczny 
W – wysokie – 4 stopień kliniczny
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plinarnej opieki całego zespołu terapeutycznego, w tym 
m.in.: chirurga naczyniowego, diabetologa, ortopedy, 
pielęgniarki, podologa, rehabilitanta i innych.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów. 
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Ryc. 1. Przykładowy opis chorego z wykorzystaniem klasyfikacji WIfI

	 Wound – 3 	 Ischemia – 1 	 foot Infection – 2

W 3 –  głębokie, pełnej grubości owrzodzenie pięty ±guz pięty
I 1 – WKR > 1,3, ciśnienie na kostce > 100 mm Hg, ciśnienie na palcu 40–59 mm Hg
fI 2 – miejscowa infekcja z rumieniem > 2 cm lub zajmująca głębsze struktury skóry i tkankę podskórną
4 stopień kliniczny – wysokie ryzyko amputacji kończyny w ciągu roku
3 stopień kliniczny – średnie korzyści wynikające z rewaskularyzacji 
(przy założeniu, że w pierwszeństwie będzie kontrolowana infekcja)


