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　 　 【摘要】 　 本文是对国际糖尿病足工作组（ＩＷＧＤＦ）２０１９ 年指南的更新，针对在日常临床工作中使用的糖尿病伴足溃疡的

分类提出了新指南。 本指南基于对现有文献的系统综述，确定了 １４９ 篇文献中涉及的 ２８ 种分类，随后使用推荐、评估、发展和

评价分级（ＧＲＡＤＥ）方法获取了专家意见。 首先，我们通过对诊断试验的判断总结，制定了一份可能适合在临床实践中使用的

分类系统的清单，重点关注每个系统在预测溃疡相关并发症的可用性、准确性和可靠性以及资源可及性。 其次，经过小组讨论

和共识研讨，我们确定了哪些分类系统应该用于特定的临床场景。 总之，对于糖尿病合并足溃疡患者，我们推荐：① 医务人员

之间的沟通：使用部位、缺血、神经病变、细菌感染、溃疡面积、溃疡深度（ＳＩＮＢＡＤ）分类（第一选择）或考虑使用创面、缺血、足感

染（ＷＩｆＩ）分类系统（替代选择，当具备所需的设备和专业水平，并且具有可行性时），针对每例患者，应具体描述组成分类系统

的每个变量而不是仅仅报告总分；② 不推荐任何现有分类系统用以预测特定个体的具体的溃疡结局；③对于描述有感染的溃

疡患者的特征：使用美国感染性疾病学会（ＩＤＳＡ） ／ ＩＷＧＤＦ（第一选择）分类或考虑使用 ＷＩｆＩ 系统（替代选择，当具备所需的设备

和专业水平，并且具有可行性时）；④ 对于描述周围动脉病变患者的特征：考虑使用 ＷＩｆＩ 系统作为对愈合可能性和截肢风险进

行分层的手段；⑤对于人群结果的稽查：使用 ＳＩＮＢＡＤ 评分。
基于 ＧＲＡＤＥ 分级，本文提出的所有推荐，证据的可信度是低的。 然而，基于对当前数据的合理应用，本文的推荐具有临床

应用价值。

　 　 【关键词】 　 糖尿病相关的足病；　 糖尿病相关的足溃疡；　 分类；　 指南；　 国际糖尿病足工作组
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推荐清单

　 　 １ａ． 对于糖尿病合并足溃疡的患者，在医务人

员交流溃疡特征时使用部位、缺血、神经病变、细菌

感染、溃疡面积、溃疡深度（ ＳＩＮＢＡＤ）系统，并清楚

地说明每个组成变量存在与否。 （推荐强度：强；证
据质量：低）

１ｂ． 对于糖尿病合并足溃疡的患者，如果具备所

需资源和适当水平的专业知识，并且具有可行性时，
在医务人员交流溃疡特征时可以考虑使用创面、缺
血、足感染（ＷＩｆＩ）系统，但是要描述每个组成变量的

特征。 （有条件；低）
２． 不要使用任何现有的分类和（或）评分系统来

评估糖尿病合并足溃疡患者个体的预后。 （强；低）
３ａ． 对于糖尿病合并足溃疡感染患者的分级，

使用美国感染性疾病学会 ／国际糖尿病足工作组

（ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ）系统（２０１５ 版本）。 （强；低）
３ｂ． 对于糖尿病合并足溃疡感染患者的分级，如

果具备所需的资源和适当的专业水平，并认为具有可

行性时，可以考虑使用 ＷＩｆＩ 系统。 （有条件；低）
４． 对于合并周围动脉病变和足溃疡的糖尿病

患者，考虑使用 ＷＩｆＩ 系统作为对愈合可能性和截肢

风险进行分层的手段。 （有条件；低）
５． 在地区 ／国家 ／国际稽查时，使用 ＳＩＮＢＡＤ 系

统进行不同机构之间糖尿病相关的足溃疡患者的结

局比较。 （强；低）

０　 前　 言

　 　 据估计，全球有 ５．３７ 亿人患有糖尿病，占成年

人口的 １０．５％；在中、低收入国家，糖尿病患病率增长

速度更快［１］。 １ ／ ３ 的糖尿病患者会发生足溃疡［２］。
发生糖尿病相关的足溃疡的风险，以及与糖尿病并

发症发展有关的因素（如住院、下肢截肢和死亡）可
能与患者本身、肢体状况或溃疡相关。 影响糖尿病

患者足溃疡结局的个体因素各不相同。 例如，在抗

生素不易获得的医疗单位，感染将对结局产生更大

影响，而在周围动脉病变更普遍的地区，缺血的影响

更大。 值得注意的是，８０％以上的糖尿病患者生活

在中、低收入国家，在这些国家很多诊断工具不易获

得，并且这种情况在未来一段时间内仍然持续［１］。
分类系统可以被定义为一种描述性工具，旨在

将患者分组，但不一定与不良结果的风险有关，而评

分系统将对系统内各因素的作用进行量化，并将各

因素的评分整合为一个总体分数（通常是数字），分
数越高则不良结局的风险越高。 换句话说，分类系

统重点在于区分［将数据和（或）个体划分为不同类

别的能力］，而评分系统重点在于校准（衡量某一事

件的估计概率与所研究人群的潜在概率的接近程

度） ［３］。 使用这两种类型的工具，可以尝试创建更

同质的患者群体，为其提供类似水平的护理，并将应

重点关注的可调控因素标准化，以改善临床结局。
这并不意味着我们应该为同一分级的所有患者提供

同样的护理，而是应该优先为最有需要的患者提供

护理和资源。 这种方法不会使我们应该为糖尿病相

关的足溃疡患者提供的临床经验、知识和整体处理

方法无效，而是旨在帮助规范医务人员之间的沟通，
并使可用资源得到更合理的使用（无论其性质如

何）。 另一方面，这些系统的正确应用依赖于收集

分类和（或）评分系统中每个变量所需的知识和经

验，以及如何应用整个系统。
由于糖尿病相关的足溃疡的频发性、复杂性和

治疗资源的有限性，准确地描述糖尿病相关的足病

的特征、严重程度并指导患者接受专科护理是至关

重要的。 为此，医务人员应使用有证据证实其准确

性、可信度和对临床治疗具有潜在影响的分类系统。
在我们的系统综述中［４］，我们发现许多针对糖

尿病相关的足溃疡的分类和评分系统（ｎ ＝ ２８），这
表明在日常临床工作中，还没有适合全世界这类人

群的理想分类或评分系统。 这也突显了各种糖尿病

相关的足溃疡分类和评分系统的目的各不相同，这
些系统可用于：①医务人员之间的沟通（不依赖于

临床护理水平）；②对个体溃疡结果的临床预测；
③对感染患者的评估；④对周围动脉病变患者的评

估；⑤跨单位和跨群体结局的临床稽查。
分类或评分系统的预期用途将影响其内容。 一

个旨在评估糖尿病合并足溃疡患者的风险或预后的

系统必然需要一定程度的细节。 若是要在临床实践

中使用旨在比较群体间结局的系统，应当将需要工

作繁忙的临床医生收集的数据降至最低，对数据收

集和处理的要求也应该不那么繁琐。 而用于医务人

员之间沟通的分类方法，在理想情况下应该易于记

忆和使用。 本指南旨在代表国际糖尿病足工作组

（ＩＷＧＤＦ）就糖尿病相关的足溃疡分类在不同情况

下的使用提供推荐。

新增内容

　 　 与 ２０１９ 年版指南相比，我们在更新的 ２０２３ 年
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版糖尿病相关的足溃疡分类指南中对推荐意见进行

了几项更改［５］。 主要变化如下：
•使用系统综述而非批判性综述来支持我们的

推荐；
•采用了更全面的推荐、评估、发展和评价分级

（ＧＲＡＤＥ）方法对效果强弱进行评级，对证据的可信

度（质量）进行评级，并将“非常低”纳入选项，制定

了结果总结表和评判表汇总；
•增加了新的重要结果，包括住院、与健康相关

的生活质量、无糖尿病相关的足溃疡生存时间和无

截肢存活时间及成本；
•增加了医务人员与管理人员用于复杂病例

（如存在感染或外周动脉病变）沟通时的替代选项，
承认在不同环境下仪器设备、检查细节的差异。

１　 方　 法

　 　 本指南中，我们遵循 ＧＲＡＤＥ 证据到决策这一

框架的关键步骤，包括：①建立一个多专业的专家小

组来制定指南；②定义患者－干预（暴露） －比较－结
果 ［ ｐａｔｉｅｎｔ － ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ／ ｅｘｐｏｓｕｒｅ － ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ － ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ，ＰＩ（Ｅ）ＣＯ］格式中的关键临床问题和重要结

局；③对所有的现有证据进行系统综述和严格评估；
④评估每个问题的关键判断项目摘要；⑤基于这些

判断项目汇总制定推荐及其理论基础；⑥就每个步

骤咨询外部专家的意见［６－７］。 如果希望更详细地了

解制定和编写指南的方法，我们建议参阅《国际糖

尿病足工作组：指南的制定和方法学》文件［８］。
首先，ＩＷＧＤＦ 编辑委员会邀请了一个由提出、

评估或宣传贯彻糖尿病相关的足溃疡的分类或评分

系统的独立国际专家（本指南的作者）组成的多学

科工作组来制定和编写该指南。 国际专家被定义为

在实践或研究分类、评分系统以确定糖尿病相关的

足溃疡特征方面具有丰富经验的学者，并在过去

４ 年中发表过这一主题的文献。 工作组由来自美

国、欧洲、亚洲和澳大利亚的内分泌学家、内科医生、
理疗师、足科医生和血管外科医生组成。

其次，工作组以指南的最近版本为基础，设计了

重要的临床问题和相关结局，并使用分级方法进行

回答。 在来自不同地理区域的 ９ 名外部临床专家和

２ 名有糖尿病相关的足溃疡病史的患者以及 ＩＷＧＤＦ
编辑委员会的帮助下，对问题和结局进行了审查和

优先排序，目的是确保这些问题和结局与广大的医

务人员和患者相关，从而提供关于如何对糖尿病相

关的足溃疡进行分类的最有用的临床信息。 工作组

将结果归类为非常重要或重要，符合国际糖尿病相

关的足溃疡标准［９］，如果没有定义，则采用工作组

专家的意见。 正如我们的系统综述［４］ 中所述，极其

重要的结果被归类并定义为：
①临床结局（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ）。
•下肢截肢：经由骨或下肢的关节切除下肢；
•伤口愈合：获得完整的皮肤，意味着伤口完全

上皮化并且先前足溃疡部位无任何分泌物；
•住院：需要收入住院部以完成必需的医疗护

理，通常需要过夜；
•生存：继续存活；
•与健康相关的生活质量：个体感知的身心健康。
②基线后临床结局（ｐｏｓｔ －ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅｓ）。
•无溃疡时间：个体存活且没有足溃疡的时间；
•无截肢时间：个体存活且没有截肢的时间。
③可用性（ｕｓａｂｉｌｉｔｙ）。
•促进转诊和沟通：推荐某人转诊或某事的咨

询、评估或下一步行动；
•可行性：容易或方便地完成执行或操作；
•可靠性：仪器在多次试验中产生相同结果的

程度；
•稽查：能够比较不同机构中患者之间的结局；
•指导管理和（或）干预。
④资源使用（ｕｓｅ ｏｆ ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ）：对物资、人员或

财务成本的要求。
以下结局被认为虽然重要但不关键，因此未被

纳入：未来的感染，自我感觉，机体功能，疼痛，可接

受性，与使用该系统有关的直接或间接成本，成本效

益以及满意度和患者偏好。
第三，我们系统地回顾了文献，并对所有涉及上

述临床问题的研究进行了评估［４］。 由于预期每个

分类下的有效研究数量较少，加上临床环境、随访

期、对临床结局的报告及其定义的高度异质性，工作

组决定不进行 Ｍｅｔａ 分析。 最后，我们为每个问题的

每个可评估结果制定了结局总结表，包括证据陈述，
我们在系统综述中全面介绍了这些结果。 支持本指

南的系统综述另行发表［４］。
第四，在系统评价、结局总结表和专家意见的基

础上，由工作组两名成员组成的小组为 ＧＲＡＤＥ 之

后的每个问题制定了评判表汇总。
与 ＩＷＧＤＦ 制定的其他指南相比，本指南在 ３ 个
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主要内容上有所不同。 首先，我们没有提出与治疗

或干预相关的临床问题，而是提出了与治疗或干预

相关的临床问题在表述方式上有很大差异的预后问

题。 其次，在针对预后的临床问题中，我们专注于评

估有效性（即准确性和可靠性），在诊断（区分能力）
和预测（估计特定事件的发生可能性的能力）之间

建立了一种方法论。 因此，我们对诊断问题和各自

的判断汇总使用了 ＧＲＡＤＥ 方法［１０］。 第三，尽管在

我们的系统综述中，我们为每一种分类系统提供了

现有证据的总结和证据说明，并为每一种分类系统

创建了评判汇总表，但我们认为，为每一种分类系统

提出建议并无益处。 相反，我们可以通过这一过程

实现推荐一个分类系统作为一线选择，并在合适的

情况下，为 ４ 个特定的临床背景推荐替代分类系统。
对于其中一种情况（对合并足溃疡和周围动脉病变

患者的评估），我们认为应该在周围动脉病变工作

组制定的指南中阐述，因此本工作组没有解决这一

问题［１１］。 为了向读者提供关于使用的那种分类系

统的所有信息，我们复制了目前关于周围动脉病变

工作组指南的内容。 对诊断问题的判断汇总包括以

下项目：问题优先性、试验准确度、期望结果、不良反

应、试验准确度证据的可信度、试验效果证据的可信

度、管理效果证据的可信度、试验结果和管理之间联

系的证据的可信度、对管理的任何影响的可信度、价
值、利弊平衡、所需资源、所需资源证据的可信度、成
本效益、公平性、可接受性（对利益相关者）和可行

性。 所有这些项目都由两名研究者独立评估，然后

在整个小组内提出和讨论。
本小组认定与糖尿病相关的足溃疡问题具有高

度优先性，因为我们进行系统综述和制定指南的第

一步是由编辑委员会、专家和来自多个国家的患者

代表（更多细节见致谢部分）在这一领域选择关键结

局。 出于类似的原因，本小组认为，人们对主要结局

的评价方式可能不存在重要的不确定性或可变性。
对每一分类的准确性的判断都是以系统综述的

结局为基础的，重点关注的是直接比较不同分类系

统优劣的研究。 工作组认为，在 ５ 种临床情景中，对
医疗护理的直接改善是理想的效果，而与应用该分

类直接相关的不良事件则是不良效果。 关于试验的

可信度，工作组使用了从系统综述中收集的信息，并
主要依据所检索到的研究的偏倚风险、结果不一致

风险以及间接性风险和不精确性的风险做出决定。
大多数证据只能确定分类系统的准确性。 没有

强有力的证据表明在临床实践中使用某一特定的分

类系统能对决策产生真正的影响、改变管理计划从

而影响患者的预后。 由于缺乏证据，或仅有间接证

据，检测效果、管理效果、检测结果与管理之间的关

联程度的证据可信度主要是基于专家意见。
为了权衡效果，工作组评估了所有这些项目，并

确定目前是否有足够的信息支持或反对使用每一种

特定的分类系统。
关于所需资源，工作组考虑了收集与每一种分

类系统所需信息有关的财政或人力资源信息。 然而，
由于在系统综述中没有关于这些内容的具体细节，现
有证据非常少。

考虑到分类效果和所需资源的平衡，工作组衡量

了每种分类系统潜在的成本效益。 然而，需要强调的

是，我们认为成本效益并不是至关重要的，因此我们

在选择推荐分类系统时，成本效益的权重较低。
工作组将公平定义为，所有糖尿病相关的足溃疡

患者（即在社会层面上）能够平等地使用分类系统。
利益相关者的可接受性是基于专家意见，并考

量分类系统的完整性、简单性和客观性之间是否存

在平衡。
可行性是根据工作组的经验和每种分类系统的

易用性来确定的。
在完成整个流程、考量现有证据后，被认为不适

合在常规临床实践中使用的分类系统不被纳入可推

荐在 ４ 个特定场景中应用的一线或二线分类系统的

列表中。 推荐或不推荐某一具体分类系统的理由见

附录 １（附录 １ 不是本版指南正文的一部分，故未提

供———译者注）。
２８ 个分类系统的评判表汇总见附录 ２（附录 ２

不是本版指南正文的一部分，故未提供———译者

注）。 我们提供了通过第一阶段评估的每个分类系

统（２８ 个分类系统中的 ８ 个） 的评判表汇总，见
表 １。根据现有证据，我们认为以下分类系统可以是

有条件的推荐或强烈推荐：ＤＩＡＦＯＲＡ，美国感染性

疾病学会（ＩＤＳＡ） ／ ＩＷＧＤＦ，部位、缺血、神经病变、细
菌感染、溃疡面积、溃疡深度（ ＳＩＮＢＡＤ）分类系统，
德克萨斯大学创伤分类系统（ＵＴＷＣＳ），（Ｍｅｇｇｉｔｔ－）
Ｗａｇｎｅｒ 分类系统和伤口、缺血、足感染（ＷＩｆＩ）分类

系统。
这些分类系统被认为是准确的，并且具有中等的

期望结果、小到轻微的不良反应，这样可能有利于它

们在临床实践中的使用，并可能被利益相关者接受。
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表 １　 被认为适合临床使用的分类系统的评判表汇总

判断
分类系统

ＤＩＡＦＯＲＡ　 　 ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ　 　 ＳＩＮＢＡＤ　 　 　 ＵＴＷＣＳ　 　 　 　 Ｗａｇｎｅｒ　 　 　 　 ＷＩｆＩ　 　 　 　 　

问题优先性 是△ 是△ 是△ 是△ 是△ 是△

试验准确度 准确 准确 准确 准确 准确 准确

期望结果 中等 中等 中等 中等 中等 中等

不良反应 微弱△ 弱 微弱△ 微弱△ 微弱△ 微弱△

试验准确度证据的可信度 低 低 低 低 低 低

试验效果证据的可信度 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 低 非常低▲

管理效果证据的可信度 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 低 非常低▲

试验结果和管理之间联 低 低 低 低 低 低

　 系的证据的可信度

试验的可信度 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 非常低▲ 低 非常低▲

人们对主要结果的重视 可能没有重要 可能没有重要 可能没有重要 可能没有重要 可能没有重要 可能没有重要

　 程度 　 的不确定性 　 的不确定性 　 的不确定性 　 的不确定性 　 的不确定性 　 的不确定性

　 或可变性 　 或可变性 　 或可变性 　 或可变性 　 或可变性 　 或可变性

利弊平衡 可能支持干预 可能支持干预 可能支持干预 可能支持干预 可能支持干预 可能支持干预

所需资源 可忽略不计的 中等成本 中等结余 中等成本 可忽略不计的 中等结余

　 成本和结余＃ 　 成本和结余＃

所需资源证据的可信度 低 低 低 低 非常低▲ 非常低▲

成本效益 均不支持＃ 均不支持＃ 可能支持干预 均不支持＃ 均不支持＃ 可能支持干预

公平性 可能无影响＃ 可能降低 可能升高 可能降低 可能升高 可能降低

可接受性（对利益相关者） 可能接受 可能接受 可能接受 可能接受 可能接受 可能接受

可行性 可能可行 可能可行 可行△ 可能可行 可行△ 可能不可行

　 　 注：△：表示积极的判断结果（即支持使用该分类系统）；＃：表示中性的判断结果（支持或不支持使用该分类系统之间的平

衡）；▲：表示消极的判断结果（不支持使用该分类系统）。

对这些分类系统做出判断所用证据的总体可信度水

平在很低和低之间。
在仔细权衡了评判表汇总后，小组向工作组提

出了解决有关问题的方向、强度、证据的可信度以及

推荐建议的措辞和理由。 根据 ＧＲＡＤＥ 的关键结

果，证据的可信度为“高”“中等”“低”或“非常低”。
推荐旨在明确、具体和清晰地说明针对哪类患者以

及在何种情况下建议使用哪些分类系统。 我们还以

评判表汇总为基础提供了每项推荐的理由［１２－１３］。
第五，工作组在举行的网上会议中详细讨论了

每个问题的评判表汇总和推荐摘要。 讨论之后，对
每项推荐建议使用表决程序，将建议的方向评为

“赞成”或“反对”特定干预措施，并将每项推荐的力

度评为“强烈”或“有条件”。 需要 ６０％的法定人数

出席讨论和投票才能进行，每项推荐的最终决定需

要出席者的多数票。 表决结果见于附录 ２ 和 ３ 的补

充材料（附录 ２ 和 ３ 不是本版指南正文的一部分，故
未提供———译者注）。

最后，所有的推荐，连同推荐理由，都被整理成

指南文稿，由审查临床问题的相同临床专家和富有

经验者以及 ＩＷＧＤＦ 编辑委员会的成员审查。 工作

组随后整理、审查和讨论随文稿返回的所有意见，并
进行了相应的修改，产生最后的指南文件。

利益冲突的管理

　 　 分类指南工作组致力于通过透明的过程和充分

的信息披露来制定值得信赖的临床实践指南。 为了

防止重大利益冲突（ＣＯＩ），指南小组的成员不得成

为直接或间接与本指南主题有关公司的管理人员、
董事会成员、受托人、所有者或雇员。 在工作组第一

次和最后一次会议之前，成员以书面形式报告所有

ＣＯＩ。 此外，在每次会议开始时也会提出这个问题，
如果回答是肯定的，则要求成员提交 ＣＯＩ 表格。 这

些重大利益冲突包括从生物医药公司、设备制造商、
制药公司或其他生产该领域相关产品的公司获得的

收入。 此外，每次都必须披露行业关系，这些关系包

括：公司的股票、期权或债券的所有权；公司的任何咨

询、科学咨询委员会成员或讲师、研究补助金、专利收
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入。 这些收入可以是个人收入，也可以是由与该成员

有关系的机构获得的收入。 工作组主席和秘书审查

了所有披露的信息，这些信息可在 ｗｗｗ． ｉｗｇｄｆｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ．ｏｒｇ 上查阅。 没有任何公司参与该指南的制定

或审查。 制定指南所涉及的任何成员都没有收到任

何费用或报酬，现场会议时的旅费和住宿费除外。

２　 结　 果

　 　 总体而言，本指南最终确定并解决了 ５ 个临床

问题，每个问题都有多达 １３ 个关键或重要结局。 系

统综述确定了 １４９ 项符合条件的研究，评估了 ２８ 个

不同的分类系统。 根据编写小组的系统综述和专家

意见，完成了 ２８ 份评判表汇总，见补充材料附录

２（附录 ２ 不是本版指南正文的一部分，故未提

供———译者注），并制定了 ７ 项推荐，以解决临床问

题，并考虑到了不同临床环境。
此外，为了保证大多数推荐中描述足溃疡特征

的准确性，应用这些指南的人员需要经过特定的培

训、拥有使用技能和经验。 这些具体技能和培训内

容没有在已完成的研究中描述，而且在各治疗中心

和国家之间可能有所不同。 因此，应用任何推荐时

都应认识到，使用不同分类系统的人员应该是受过

适当专业培训的医务人员，根据他们的国家或地区

标准，他们具有按照 ＩＷＧＤＦ 实用指南管理糖尿病相

关的足溃疡所需的专业知识和技能［１４］。

３　 推　 荐

３．１　 用于医务人员之间的沟通

临床问题：对于糖尿病相关的足溃疡患者，哪种

分类系统最适合医务人员之间的沟通并能优化转诊

过程？
推荐 １ａ：对于糖尿病合并足溃疡的患者，在医

务人员交流溃疡特征时使用部位、缺血、神经病变、
细菌感染、溃疡面积、溃疡深度（ＳＩＮＢＡＤ）系统，并
清楚地说明每个组成变量存在与否。 （推荐强度：
强；证据质量：低）

推荐 １ｂ：对于糖尿病合并足溃疡的患者，如果

具备所需资源和适当水平的专业知识，并且具有可

行性时，在医务人员交流溃疡特征时可以考虑使用

创面、缺血、足感染（ＷＩｆＩ）系统，但是要描述每个组

成变量的特征。 （推荐强度：有条件；证据质量：低）
理由：医务人员之间关于足溃疡严重程度的标

准化沟通可以极大地提高糖尿病相关的足溃疡患者

的分诊、转诊或随访的质量。 对于所有管理糖尿病

相关的足溃疡患者的医务人员来说，在对患者进行

适当的转诊和（或）分类转诊时使用的分类系统，应
该是快速、便于实施的，且无需专业设备。 为了使分

类系统也适用于接诊的专科医师，分类系统应该包

含便于对患者进行分诊的适当信息，以确保医师对

患者进行及时的检查评估。 这种分类系统必须具有

较高的观察者间信度。 尽管所有糖尿病相关的足溃

疡患者都应立即转诊而由多学科团队医治，但溃疡

的大小（面积和深度）、有无感染和缺血等因素需要

紧急检查。 因此，任何具有分诊功能的分类系统都

要包括这些内容，而不必使用特殊设备进行测量

［例如足趾压力、经皮氧分压（ＴｃＰＯ２）］。 即使在配

备有上述设备的情况下，在怀疑或确认存在周围动

脉病变时，向接诊的专科医师提供更详细的信息也

是极其重要的。
关于这项推荐，本小组侧重于 ６ 个选定的分类

系统的组织管理层面，主要对其准确性（从我们的

系统综述中检索到［４］ ）、可行性、公平性、资源等进

行评估。
ＳＩＮＢＡＤ 系统将溃疡部位、缺血、神经病变、细

菌感染、溃疡面积和深度进行评级，以 ０ 分或 １ 分表

示（见表 ２），是一个易于使用的评分系统，总评分最

高为 ６ 分［１５］。
表 ２　 ＳＩＮＢＡＤ 系统

分类 定义 得分（分）
部位 前足 ０

中足和后足 １
缺血 足部血流完整：至少可触及 １ 支 ０

　 动脉有明显的脉搏

有足部血流减少的临床证据 １
神经病变 保护性感觉存在 ０

保护性感觉缺失 １
细菌感染 无 ０

有 １
面积 溃疡面积＜１ ｃｍ２ ０

溃疡面积≥ １ ｃｍ２ １
深度 溃疡局限在皮肤和皮下组织 ０

溃疡深及肌肉、肌腱或更深 １
总分 ０～６

　 　 ＳＩＮＢＡＤ 系统使用简单、快捷，仅需要临床查

体，无需任何专业设备，并且包含了需要专科团队进

行鉴别分诊的必要信息。 大多数发生糖尿病相关的

足溃疡的地区不易获得专业设备（包括进行非侵入

性血液灌注测量），在这些地区采用这一分类系统
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是可行的。 在将其用于医务人员之间的交流时，使
用个体化的临床描述很重要，而不能仅仅依据总分。
该评分系统已在 １２ 项与足溃疡相关的临床结局

（包括愈合、截肢、住院、死亡等）的研究中得到验

证，结果基本一致，并具备较好的可靠性［４］。 因此我

们认为，描述此分类系统中的变量存在与否是医务人

员就足溃疡的特征进行充分沟通所需的最低限度的

信息。 为此，我们认为仅依据最终总分是不够的。
由 Ｍｅｇｇｉｔｔ 提出并经 Ｗａｇｎｅｒ［１６］修改的分类系统

是最古老的分类系统（即 Ｗａｇｎｅｒ 分类系统———译

者注），它将创面分为溃疡前或溃疡后（０ 级，目前无

溃疡的高危足———译者注）、浅表溃疡（１ 级）、穿透

肌腱或关节囊的溃疡（２ 级）、累及深层组织的病变

（３ 级）、前足坏疽（４ 级）和累及足部 ２ ／ ３ 以上的全

足坏疽（５ 级）。 在我们的系统综述中，验证该分类

系统的文章数量最多 （ｎ ＝ ７４） ［４］。 然而，这些文章

大多数被认为存在很高的偏倚风险，并且部分观察

结果不一致，同时它主要报告相关性的指标而不是

准确性的指标。 此外，我们小组认为这一分类的临

床判别性很差，且不包括溃疡部位、神经病变、感染

和周围动脉病变。 在这一分类中，坏疽的高权重降

低了分类系统的临床判别能力。
ＤＩＡＦＯＲＡ 评分包括 ４ 个与足部相关和 ４ 个与

溃疡相关的变量：神经病变、足部畸形、动脉病变、既
往足溃疡或下肢截肢，以及分别存在多处溃疡、感
染、坏疽和（或）骨受累。 这个系统和 Ｗａｇｎｅｒ 一样

也包括坏疽［１７］，但没有进行外部验证或可靠性评

估［４］，因此我们不予推荐。
有 ３０ 篇文献中使用了 ＵＴＷＣＳ 系统（大多数具

有高偏倚风险，分别使用了阶段或等级，并且大多数

报告的是关联指标），而使用 ＷＩｆＩ 系统的文章有

１３ 篇（５ 篇的研究在同一机构进行，纳入观察对象

较多，包括先前报告过的参与者和其他参与者） ［４］。
这两个分类系统的证据的可信度都被认为是低的。

ＷＩｆＩ 系统根据创面评分（基于溃疡深度或坏疽

程度）、缺血评分 （基于踝动脉压、足趾动脉压或

ＴｃＰＯ２）和足感染评分（基于 ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ 标准，见
表 ３）可预测 １ 年截肢风险和 １ 年血管重建的获益，
均分为极低、低、中等和高共 ４ 个等级［１８］。 ＷＩｆＩ 系

统包含了相关的创面判断标准和感染判断标准，为
血管重建的临床决策提供了更加全面的创面评估，
优于单纯的血液灌注压力评估。 ＵＴＷＣＳ ［１９］和

ＷＩｆＩ［１８］ 都需要设备和临床专业知识来进行至少踝

肱指数（ＡＢＩ）的测量，这降低了公平性和可行性。
此外，假阳性可能会增加患者的焦虑，因此我们不支

持在没有适当培训的情况下使用这种检测。 不过，
既往有症状和体征的患者可能有最近的 ＡＢＩ 检测

结果，或者患者可能在具备血管检查条件的环境下

进行随诊。 ＵＴＷＣＳ 和 ＷＩｆＩ 都没有将失去保护感觉

（这一点对于是否减压很重要）作为变量。
与 ＷＩｆＩ 系统相比，ＵＴＷＣＳ 系统的细节较少，并

根据溃疡深度 （０、１、２ 和 ３ 级） 和是否存在感染

（Ｂ 期）、缺血（Ｃ 期）或两者兼有（Ｄ 期），使用二维

４×４矩阵对糖尿病相关的足溃疡进行分类［１９］。 原始

文献［１９］中描述这是一种结合临床症状和体征、加上

一个或多个非侵入性检测标准（ＴｃＰＯ２ 测定、ＡＢＩ 或
足趾收缩压）来评估血液灌注的分类系统。 溃疡大

小（面积）不包括在此分类中。 因此，如果具备所需

资源和适当水平的专业知识，并且认为具有可行性，
在医务人员交流溃疡特征时推荐考虑使用 ＷＩｆＩ 系

统（见表 ３），但要注意描述每个组成变量的特征。
３．２　 预测糖尿病足溃疡个体的预后

临床问题：在糖尿病合并足溃疡的患者中，哪种

分类系统最适合评估其预后？
推荐 ２：不要使用任何现有的分类和（或）评分

系统来评估糖尿病合并足溃疡患者个体的预后。
（推荐强度：强；证据质量：低）

理由：我们可以在临床中使用分类系统将发生

特定事件的概率相似的个体归类，创建更多应接受

类似医疗护理的同质群体，或估计具有一定特征的

患者的特定临床结局的个体化概率。 后者的一个很

好的例子是心血管疾病的 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 风险评

分［２０］，这个模型使用了 ６ 个不同的变量来估计个体

在 １０ 年内罹患或死于心血管疾病的风险。
作为一种预后分析工具，分类系统需要复合多

种因素以提供个体化的结局预测，同时还能在繁忙

的临床工作中快速应用，更为理想的是无须进行除

常规临床医疗护理之外的特殊检查。
由于导致糖尿病相关的足溃疡不良结局的主要

因素在世界范围内各不相同，所以分类系统还需要在

使用人群中进行广泛的有效性验证。 这项验证应该

包括用分类系统预测溃疡愈合和截肢风险的效果。
然而我们发现，关于分类系统准确性的报告不足，即
使在已有报告中，由于变异性大、样本量小和事件（例
如重大截肢）发生率低，它们的置信区间也很宽。

因此，我们认为似然比（阳性和阴性）将是更
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表 ３　 ＷＩｆＩ 系统

创面

分级 糖尿病相关的足溃疡 坏疽

０ 无溃疡 无坏疽

临床描述：小量组织丢失。 采用简单的足趾截趾（１ 或 ２ 趾）或皮肤覆盖来挽救

１ 足部或下肢远端小的浅表溃疡，无骨暴露或只局限于远端趾骨 无坏疽

临床描述：小量组织丢失。 采用简单的足趾截趾（１ 或 ２ 趾）或皮肤覆盖来挽救

２ 深部溃疡，骨、关节或肌腱外露；一般不累及足跟；足跟浅表溃疡，无跟骨受累 局限于足趾的坏疽性改变

临床描述：大量组织丢失，采用多个足趾截趾（≥３ 趾）或标准经跖骨截骨

　 （ＴＭＡ）±皮肤覆盖来挽救

３ 前足和（或）中足广泛的深部溃疡；足跟全层溃疡±跟骨受累 前足和（或）中足广泛的坏疽；
临床描述：广泛组织丢失，只能采用复杂的足部重建或非传统 ＴＭＡ （Ｃｈｏｐａｒｔ 　 足跟全层坏死±跟骨受累
　 或 Ｌｉｓｆｒａｎｃ） 才能挽救；大面积软组织缺损需要皮瓣覆盖或复杂的创面处理

缺血

分级 ＡＢＩ 踝动脉收缩压（ｍｍＨｇ） 足趾压，ＴｃＰＯ２（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

足感染

分级 　 　 　 　 　 临床表现

０ 　 　 　 　 　 没有感染的症状或体征

　 　 　 　 　 存在感染，定义为至少符合下列项目中的两项：
　 　 　 　 　 · 局部肿胀或硬结；
　 　 　 　 　 · 溃疡周围红斑（０．５ ｃｍ＜范围≤２ ｃｍ）；
　 　 　 　 　 · 局部触痛或疼痛；
　 　 　 　 　 · 局部发热；
　 　 　 　 　 · 脓性分泌物（浓稠、不透明至白色或血性分泌物）

１ 　 　 　 　 　 局部感染仅累及皮肤和皮下组织（不累及深层组织，无下述的全身症状）
　 　 　 　 　 排除引起皮肤炎症反应的其他原因（如创伤、痛风、急性夏科神经性骨关节病、骨折、血栓、静脉淤滞）

２ 　 　 　 　 　 局部感染（如上所述）伴红斑＞２ ｃｍ，或累及皮肤及皮下组织深层结构（如脓肿、骨髓炎、感染性

　 　 　 　 　 　 关节炎、筋膜炎），无全身炎症反应征象（如下所述）
３ 　 　 　 　 　 有全身炎症反应征象的局部感染（如上所述），表现为以下 ２ 项或 ２ 项以上：

　 　 　 　 　 · 体温＞３８ ℃或＜３６ ℃；
　 　 　 　 　 · 心率＞９０ 次 ／ ｍｉｎ；
　 　 　 　 　 · 呼吸频率＞２０ 次 ／ ｍｉｎ 或 ＰａＣＯ２＜３２ ｍｍＨｇ；
　 　 　 　 　 · 白细胞计数＞１２×１０９ ／ Ｌ（１２ ０００ ｃｕ ／ ｍｍ）或＜４×１０９ ／ Ｌ（４ ０００ ｃｕ ／ ｍｍ）或不成熟细胞＞１０％

具信息性的准确性衡量标准，因为它们总结了在此

背景下当患者被分类为高风险（或低风险）时，患者

产生期望临床结局的可能比不产生期望临床结局的

可能高（或低）多少倍，并且不受结局流行率的影响

（与预测值相反） ［２１］。
有少数文献报告了阳性似然比［４］，其值低于 ５，

而阴性似然比约为 ０．２ ～ ０．４，这表明期望的临床结

局的验前概率和验后概率只会发生微小变化［２２］。
分类或评分系统还应具有良好的观察者间和观察者

内可靠性，以提供一致的预后，并使监测干预的进展

成为可能。 现有的分类系统都不符合这些标准，因
此可能需要进一步研究来适当地验证现有的分类系

统或根据这些标准开发新的分类和评分系统。
３．３　 合并感染的溃疡患者的分类

临床问题：对糖尿病合并足溃疡感染的患者，哪
种分类系统最能预测临床结局和卫生资源使用的

结果？
推荐 ３ａ：对于糖尿病合并足溃疡感染患者的分

级，使用美国感染性疾病学会 ／国际糖尿病足工作组

（ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ）系统（２０１５ 版本）。 （推荐强度：
强；证据质量：低）

推荐 ３ｂ：对于糖尿病合并足溃疡感染患者的分

级，如果具备所需的资源和适当的专业水平，并认为

具有可行性时，可以考虑使用 ＷＩｆＩ 系统。 （推荐强
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度：有条件；证据质量：低）
理由：ＩＷＧＤＦ ／ ＩＳＤＡ 分类按糖尿病足感染的严

重程度分为 ４ 个等级 （见表 ４）。 它最初是作为

ＰＥＤＩＳ分类的一部分用于科学研究［２３］ 和治疗管理

的指南，特别是用于判断哪些患者需要住院使用静

脉抗生素。 虽然每个等级的组成条件都很复杂，且
既往研究表明它的可靠性只是中等［４］，但是这个标

准仍得到了广泛的应用。
表 ４　 ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ 系统

临床表现 感染严重程度 ＰＥＤＩＳ 评分（分）
无脓性或任何炎症表现的伤口 未感染 １
存在≥２ 种炎症表现（脓性，或红斑、触痛、温热，或硬结），但任何蜂窝织炎或红斑在溃疡 轻度 ２
　 周围延伸≤２ ｃｍ，且感染局限于皮肤或浅表皮下组织；无其他局部并发症或全身性疾病

感染（感染表现如上所述）患者全身系统功能良好且代谢稳定，但具有≥１个以下特征： 中度 ３
　 蜂窝织炎在溃疡周围延伸＞２ ｃｍ；淋巴管状条纹；浅表筋膜下方扩散；深部组织脓肿；
　 坏疽；肌肉、肌腱、关节或骨骼受累

感染患者有全身感染中毒或代谢不稳定的表现（如发热、寒战、心动过速、低血压、精神错 重度 ４
　 乱、呕吐、白细胞增多、酸中毒、严重高血糖或氮质血症）

　 　 在我们的系统评价中，我们发现 ８ 项研究验证

了这一分类系统，尽管大多数研究都有较高的偏倚

风险，但它们表明感染严重程度的增加与溃疡愈合

率较低、截肢率较高、入院和住院时间较长有关［２４］。
２０１９ 年在制定 ＩＷＧＤＦ 指南的过程中对这一分

类进行了修改［２５］。 然而，这一更新版本来自一项被

归类为存在高偏倚风险的研究［２６］，因此，目前我们

不推荐使用这一更新版本。
需要注意的是，虽然 ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ 是 ＷＩｆＩ 系统

的一部分（见表 ３），但在只需评估感染且没有 ＷＩｆＩ
所需专业设备的情况下，ＩＷＧＤＦ ／ ＩＤＳＡ 感染分类系

统可以独立使用。 另一方面，在疑似或确诊感染性

溃疡并发缺血的情况下，当已诊断有周围动脉病变

时，或在有血管外科专业知识的外科医生在场情况

下，可以考虑使用 ＷＩｆＩ 分类。
为验证 ＵＴＷＣＳ 分类系统而开展的研究清楚地

表明，糖尿病合并足溃疡的患者同时合并感染和周

围动脉病变时，不良临床结局（如无法愈合、愈合延

迟或截肢）的发生风险以及成本［１９，２７－３６］ 均会增加。
例如，众所周知，口服抗生素治疗对血供不足的患者

效果欠佳。 因此，本小组认为，当具备所需设备和专

业知识时应明确血管状况。
正如在第一个临床场景（医务人员之间交流）

中讨论的，在比较 ＷＩｆＩ 和 ＵＴＷＣＳ 系统时，我们认为

证据的可信度是相似的（两者都很低） ［４］，但是与

ＵＴＷＣＳ 系统相比，ＷＩｆＩ 系统的信息丰富性及其与临

床管理的直接联系使其更被推荐使用。 在我们看

来，其余分类系统不能提供足够的信息来准确描述

感染的足溃疡。
我们想强调的是，这项推荐的目的是对糖尿病

合并足溃疡患者的感染严重程度进行分类，而不是

对下肢感染的整体严重程度进行分类。 此外，我们

的重点是根据目前关于分类系统准确性的证据提出

推荐，以预测临床结局和卫生资源使用，而不是指导

医务人员做出临床管理决策。 我们提请注意这一点

是因为这些差异可能会造成我们的推荐和建议强度

与感染工作组制定的推荐和建议有区别［３７］。
３．４　 合并周围动脉病变的溃疡患者的分类

临床问题：对于糖尿病合并周围动脉病变和足

溃疡的患者，哪种分类系统最能预测临床和卫生资

源的结果？
推荐 ４：对于合并周围动脉病变和足溃疡的糖

尿病患者，考虑使用 ＷＩｆＩ 系统作为对愈合可能性

和截肢风险进行分层的手段。 （推荐强度：有条件；
证据质量：低）

理由：鉴于以下 ３ 点原因，即有一个特定的小组

就如何诊断和治疗糖尿病患者周围动脉病变提出推

荐，在 ＩＷＧＤＦ 内的小组之间协调推荐的重要性，以
及所使用群体的相似性（尽管周围动脉病变患者包

括足部坏疽患者，但我们的目标群体仅限于足溃

疡）和所选择的最重要结果的相似性（对愈合和截

肢的预测），我们与周围动脉病变小组分享了我们

的系统综述的结果，并同意该小组就在这种特定的

临床环境中使用哪种分类系统提出建议。
周围动脉病变工作组已经推荐使用 ＷＩｆＩ 分类

系统来评估愈合和截肢的可能性［１１］。 这一分类系

统的选择过程与工作组为其他目的选择分类系统的

过程一致（见“推荐 ２”和表 ３）。
周围动脉病变工作组重点关注的是组织损失，

他们提出将此推荐应用于足溃疡或坏疽患者。 因为
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在糖尿病合并周围动脉病变患者中，经常会出现没

有开放性溃疡的坏疽，所以推荐这两类人群使用该

分类系统将有助于推广该分类系统的应用。
周围动脉病变工作组强调了解周围动脉病变的

相关病史和检查足部脉搏的重要性，但多普勒波形

结合 ＡＢＩ 和趾肱指数（ＴＢＩ）是诊断糖尿病足溃疡患

者周围动脉病变的首选方法。 对于怀疑有周围动脉

病变的人群，我们同意周围动脉病变组关于这些诊

断程序重要性的表述，但强调需要临床专家可靠、准
确地执行这些操作。 ＷＩｆＩ 分类系统包括了缺血的

分级、溃疡深度和感染特征，在具备相关设备的临床

环境中，ＷＩｆＩ 分类系统是准确和易用的。
３．５　 人群间稽查

临床问题：在糖尿病合并足溃疡的人群间稽查

时，哪个分类系统最能预测临床和卫生资源的结果？
推荐 ５：在地区 ／国家 ／国际稽查时，使用 ＳＩＮ⁃

ＢＡＤ 系统进行不同机构之间糖尿病相关的足溃疡

患者的结局比较。 （推荐强度：强； 证据质量：低）
理由：在本文中，“稽查”指的是特定地区或中

心所管理的所有糖尿病相关的足溃疡的特征，方便

与参考人群或国家标准进行结局比较，不涉及对医

疗护理的财政影响。 为了进行结局比较，一个理想

的分类系统应该国际通用。 为了做到这一点，此类

分类系统需要跨病因谱以准确地评估糖尿病相关的

足溃疡的严重程度。 这样，周围动脉病变是溃疡创

面不愈合和下肢截肢主要原因的医疗单位就可以与

抗生素供应有限而导致感染是下肢截肢主要原因的

医疗单位进行比较。 此外，该分类系统应易于使用，
不需要专门的设备，在可用医疗资源从低到高各不

相同的所有医疗单位都可进行必要的日常临床数据

的收集。
在 ６ 个备选分类系统中，只有 ＳＩＮＢＡＤ 和（Ｍｅｇｇ⁃

ｉｔｔ－）Ｗａｇｎｅｒ 分类系统被认为明显可行。 如前所述，
Ｗａｇｎｅｒ 分类系统是我们的系统评价文章中报道最频

繁的［４］。 然而与 ＳＩＮＢＡＤ 相比，Ｗａｇｎｅｒ 分类系统被

认为缺乏足够的细节。
尽管据我们所知，现有的分类系统都不是为稽

查设计的，但实际上只有 ＳＩＮＢＡＤ 在英国被用于英

格兰和威尔士的国家糖尿病足护理稽查（ＮＤＦＡ）。
ＮＤＦＡ 的 ２０２１ 年年度报告［３８］中报道了 ７６ ３１０ 例糖

尿病患者总计 １０８ ４５０ 个糖尿病足溃疡的结果，结
果显示，ＳＩＮＢＡＤ 评分越高，１２ 周内无溃疡存活的概

率就越低，６ 个月内进行重大截肢的概率就越高。

由于缺乏其他系统可行性的证据，工作组不建议任

何其他分类系统作为备选方案。
３．６　 进一步思考和未来研究及关键争议 　 这份文

件是我们对 ２０１９ 年糖尿病足溃疡分类建议的更

新［５］。 在这一轮更新中，我们不仅纳入了公布的新

证据，还进行了系统综述而不是批判性综述，我们使

用了完整 ＧＲＡＤＥ 方法［３９］ 来进行证据分析和制定

建议，这导致了某几种情况下证据可信度的变化。
事实上，对于所有的推荐，证据的可信度都被评为低

水平。
另一个变化是提出了用于专业人员之间的交流

和足溃疡感染管理的一线和二线分类系统。 我们相

信这将促使在世界各地不同情况下更有针对性地使

用这些分类系统。 通过这一过程，我们提出了

６ 项推荐，其中包括纳入我们文件［１１］ 的一项由周围

动脉病变工作组提出的建议。
我们在系统综述中检索了 １４９ 篇文章，评估了

２８ 种不同的分类系统，用于描述糖尿病相关的足溃

疡。 然而，由于缺乏直接比较现有分类系统的文章，
同时样本量大多较小，大多数研究存在很高的偏倚

风险，经常只报告关联性指标（没有进行多变量调

整）以及主要侧重于愈合或截肢，目前可用的证据

仍然有限。 未来在就这一主题开展研究时应考虑上

述各方面，而不是创建往往只是衍生的新系统。
由于现有证据的局限性，我们只能推荐使用发

现的 ２８ 个系统中的 ６ 个（２１％），即 ＤＩＡＦＯＲＡ，ＩＤ⁃
ＳＡ ／ ＩＷＧＤＦ，ＳＩＮＢＡＤ，ＵＴＷＣＳ，Ｗａｇｎｅｒ 和 ＷＩｆＩ。 此

外，在选择更适合特定场景的方案时，ＤＩＡＦＯＲＡ、
ＵＴＷＣＳ 和 Ｗａｇｎｅｒ 未被选择用于临床使用或稽查。

这些分类系统的变量数量（３ 至 ３０ 多个不等）
和类型差异很大。 有的分类系统需要血液样本和生

物标志物分析，有的需要特定的设备，而有的只使用

现成的数据。 其预期用途的人群也有很大差异，从
感染的糖尿病相关的足溃疡到任何类型的慢性创

面。 有些分类系统是二维结构，有些需要使用应用

程序来提高可行性，有些提供了一个易于计算的分

数，还有些是线性评分系统。 所有这些都会影响分

类系统的复杂性、细节、可接受性和可行性。 本小组

做出的一些选择可能有争议，但选择过程是透明的，
在本小组和 ＩＷＧＤＦ 编辑委员会内部进行了仔细讨

论并达成了一致。 问题将不可避免地出现，因为与

治疗或其他干预措施领域相比，用于诊断和预后领

域制定推荐过程的信息要少得多。
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其中一个有争议的决定是，在我们实际评估预

后临床问题时，使用了为诊断性临床问题设计的评

判汇总表。 不过，我们认为应该把重点放在使用这

些分类系统来改变临床管理上，而不是放在使用它

们预测特定患者的临床过程的效能上。 因此读者应

认识到，由于对在临床实践中使用这些分类系统产

生影响的评估结果的支持证据不足，其评分主要是

根据专家的意见。
正如预先所想，本小组的几名成员与一些分类

系统的确定存在潜在利益冲突。 我们寻找的是该领

域的专家，因此可以预见一些有利益冲突的小组成

员在制定、验证或讨论现有分类系统方面发挥过作

用。 在这种情况下，作为研究某一分类系统文章的

作者或合著者，不能在可能有潜在利益冲突的情况

下，在偏倚风险、评判汇总、指导或建议强度方面对

任何项目进行评分或评级。 本小组决定不进行 Ｍｅ⁃
ｔａ 分析，因为我们认为在结果定义、随访和临床环境

方面的预期异质性太高，不能产生有意义的 Ｍｅｔａ 分

析结果。
我们认为应高度重视开发的领域之一是用于预

测个人临床结局的分类系统。 我们认为这一领域的

分类系统需要高度的细节，而机器学习技术（包括

在决策支持系统中）可能是关键。 比如 Ｘｉｅ 等［４０］ 开

发的模型，尽管使用该模型可能会减少公平性，并且

需要进一步的验证研究。 或者我们也可以选择改进

现有的系统。 尚未评估 ＳＩＮＢＡＤ 分类系统能否通过

纳入患者相关的疾病因素来改善分层，如终末期肾

功能衰竭的存在或过去截肢的病史，可以设想这种

改进，加之与经验证的系统性生物标记物相结合，可
能至少在群体层面上能增加此类创面分类系统预测

足溃疡结局方面的临床实用价值。
与 ２０１９ 年 ＩＷＧＤＦ 分类指南一样，我们推测，对

于糖尿病患者可能永远不会有一个单一的首选的足

溃疡分类系统，因为选择任何分类系统都将在很大

程度上取决于目的和临床环境。 此外，我们强调在

临床实践评估中分类系统效果的重要性，例如英国

ＮＤＦＡ 中使用 ＳＩＮＢＡＤ 系统，发现与更快地将患者

转诊到专业足部医疗护理机构以及更少的严重溃疡

和更好的 １２ 周临床结局相关［３８］。 因此，如果能便

捷、充分地对溃疡的严重程度进行分类，并以标准化

的方式快速与专业足部照护机构沟通，将对临床结

局产生积极影响。

４　 结束语

　 　 糖尿病患者足溃疡的分类在日常临床实践中至

关重要。 它旨在为医务人员之间的沟通、宽泛的足

溃疡风险类别的评估或调整、最佳治疗策略的选择

以及跨单位和人群的临床结局稽查提供帮助。
基于证据和通过 ＧＲＡＤＥ 方法获得的共识判

断，本指南建议在用于医务人员的沟通（描述每个

复合变量）、临床稽查（使用总分）时，将 ＳＩＮＢＡＤ 作

为糖尿病合并足溃疡患者的首选创面分类系统，其
他更具体的分类系统可用于感染（如 ＩＤＳＡ ／ ＩＷＧ⁃
ＤＦ）和周围动脉病变（如 ＷＩｆＩ），或者当具备所需资

源和适当水平的专业知识时（如 ＷＩｆＩ）。
我们鼓励临床医生使用本指南中描述的分

类［４１］。 为此，需要特定的诊断工具和标准化的定

义，并加大培训力度。

致　 谢

　 　 数名外部国际专家审查了我们的临床问题，评
估了临床结局的重要性和我们文件的最终版本，我
们按字母顺序感谢：Ｆｅｒｍｉｎ Ｍａｒｔｉｎｅｚ－ｄｅ－Ｊｅｓúｓ（墨西

哥），Ｋｒｉｓｔｉｅｎ ｖａｎ Ａｃｋｅｒ （比利时），Ｍａｉｍｏｎａ Ｍｂａｙｅ
（塞内加尔），Ｎｏｒｉｎａ Ｇａｖａｎ（罗马尼亚），Ｒｕｉ Ｃａｒｖａｌｈｏ
（葡萄牙），Ｓｈｉｇｅｏ Ｋｏｎｏ（日本），Ｓｉｍｏｎｅ ＭｃＣｏｎｎｉｅ（巴
巴多斯），Ｓｔｅｐｈｅｎ Ｔｗｉｇｇ（澳大利亚）和 Ｚａｈｉｄ Ｍｉｙａｎ
（巴基斯坦）。 此外，两名患者代表 Ｊｏｎａｔｈａｎ Ｃｏｈｅｎ
（英国）和 Ｒａｍａ Ｋｒｉｓｈｎａｎ（印度）审查了我们的临床

问题，并评估了临床结局的重要性，我们对此表示

感谢。
Ｍａｔｉｌｄｅ Ｍｏｎｔｅｉｒｏ －Ｓｏａｒｅｓ 的工作由国家基金通

过 ＦＣＴ Ｆｕｎｄａçãｏ ｐａｒａ ａ Ｃｉêｎｃｉａ ｅ ａ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｉ．Ｐ．
在 “ ＲＩＳＥ － ＬＡ ／ Ｐ ／ ００５３ ／ ２０２０ ” 项目范围 内 资 助。
Ｅｍｍａ Ｈａｍｉｌｔｏｎ 得到了雷恩医学研究基金会临床医

生研究奖学金的支持。 Ｄａｖｉｄ Ｒｕｓｓｅｌｌ 得到了国家卫

生研究院 （ ＮＩＨＲ３００６３３） 的高级奖学金的支持。
Ｖａ Ｐｕｇｅｔ Ｓｏｕｎｄ 为 Ｅｄｗａｒｄ Ｂｏｙｋｏ 参与这项工作提供

了支持。

作者贡献

　 　 指南工作组由 ＦＧ 担任主席，ＭＭ－Ｓ 担任科学

秘书。 所有成员都是该领域公认的专家，旨在创建

一个国际、多学科的专家指导委员会，包括来自美

国、欧洲、亚洲和澳大利亚的内分泌学、内科、生理
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学、足病科和血管外科等学科。 工作组共有 ８ 名成

员（本指南的起草人）。 工作组的所有成员都参与

了从证据到决策的框架进程，他们大多以小组形式

工作（见“１ 方法”），参与从在系统综述［４］ 中总结现

有证据到撰写建议和理由。 ＭＭ－Ｓ 撰写了指南草

案，所有共同作者审阅了草案，并以书面形式和在在

线会议中提供了反馈。 所有编写人员都审查了指南

文件的最后版本，并同意最终文件的内容和表述。
工作组所有成员都接受了 １ 级 ＧＲＡＤＥ 培训，主席

和秘书进行了 ２ 级指导方法论培训（麦克马斯特大

学 ＩｎＧｕｉｄｅ 计划）。
（译者注：本指南原文的正文中共出现 ４１ 篇参

考文献，参考文献列表列出 ９３ 篇。 本译作的参考文

献列表与原文保持一致。）
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ａｎｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｅｓ－ｒｅｌａｔｅｄ ｆｏｏｔ ｄｉｓｅａｓｅ （２０２３ ｕｐｄａｔｅ） ［ Ｊ ／

ＯＬ］． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０２３： ｅ３６５４． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｕｂｍｅｄ．
ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ ／ ３７１８６７８１ ／ ． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｄｍｒｒ．３６５４．

［４２］ ＭＯＮＴＥＩＲＯ－ＳＯＡＲＥＳ Ｍ， ＭＡＲＴＩＮＳ－ＭＥＮＤＥＳ Ｄ， ＶＡＺ－ＣＡＲ⁃
ＮＥＩＲＯ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ－ ｌｉｍｂ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ： ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ， ｅｘｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ

ａｎｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０１５，３１
（５）：５１５－５２９．

［４３］ ＲＩＧＯＲ Ｊ， ＭＡＲＴＩＮＳ －ＭＥＮＤＥＳ Ｄ， ＭＯＮＴＥＩＲＯ－ ＳＯＡＲＥＳ Ｍ．
Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ： ａ

ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０２０，７１：１０７－１１０．
［４４］ ＣＨＥＴＰＥＴ Ａ， ＤＩＫＳＨＩＴ Ｂ， ＰＨＡＬＧＵＮＥ Ｄ． Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ａ ｒｉｓｋ

ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｉａｇｎ Ｒｅｓ，２０１８．ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｒｅｓｅａｒｃｈ⁃

ｇａｔｅ．ｎｅｔ ／ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ ／ ３２７９８４３８３＿Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ＿ａ＿Ｒｉｓｋ＿Ｓｃｏｒｅ＿ｆｏｒ＿
Ｌｏｗｅｒ＿Ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ＿Ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ＿ｉｎ＿Ｐａｔｉｅｎｔｓ＿ｗｉｔｈ＿Ｄｉａｂｅｔｉｃ＿Ｆｏｏｔ＿

Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ． ＤＯＩ：１０．７８６０ ／ ＪＣＤＲ ／ ２０１８ ／ ３６７１２．１２２１４．
［４５］ ＬＡＶＥＲＹ Ｌ Ａ， ＡＲＭＳＴＲＯＮＧ Ｄ Ｇ， ＭＵＲＤＯＣＨ Ｄ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉ⁃

ｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ＇ｓ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２００７，４４（４）：
５６２－５６５．

［４６］ ＰＩＣＫＷＥＬＬ Ｋ， ＳＩＥＲＳＭＡ Ｖ， ＫＡＲＳ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｌｏｗｅｒ－ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｄｉａｂｅｔｉｃ

ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｃａｒｅ， ２０１５，３８（５）：８５２－８５７．
［４７］ ＲＩＣＨＡＲＤ Ｊ Ｌ， ＳＯＴＴＯ Ａ， ＪＯＵＲＤＡＮ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ

ｈｅａｌｉｎｇ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌ⁃
ｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ， ２００８，３４（４）：３６３－３６９．

［４８］ ＲＵＢＩＯ Ｊ Ａ， ＪＩＭÉＮＥＺ Ｓ， ＬÁＺＡＲＯ－ＭＡＲＴÍＮＥＺ Ｊ Ｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ： ｃａｕｓｅｓ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｔｈｅｉｒ

ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｕｌｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，

２０２０，９（９）：３００９．

·０７１· Ｉｎｆｅｃｔ Ｉｎｆｌａｍｍ Ｒｅｐ， Ｖｏｌ．２４， Ｎｏ．３， Ｓｅｐ．２０２３



［４９］ ＲＹＡＮ Ｅ Ｃ， ＣＲＩＳＯＬＯＧＯ Ｐ Ａ， ＯＺ Ｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ＳＩＲＳ ｃｒｉｔｅｒｉａ

ｐｒｅｄｉｃｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｓｋｉｎ ａｎｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ？

［Ｊ］ ． Ｊ Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｓｕｒｇ， ２０１９，５８（６）：１０５５－１０５７．

［５０］ ＳＡＬＴＯＧＬＵ Ｎ， ＹＥＭＩＳＥＮ Ｍ， ＥＲＧＯＮＵＬ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｆｏｒ

ｌｉｍｂ ｌｏｓｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａ⁃

ｔｉｏｎａｌ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｔｕｒｋｅｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉ⁃

ｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ， ２０１５，２１（７）：６５９－６６４．

［５１］ ＳＥＴＨ Ａ， ＡＴＴＲＩ Ａ Ｋ， ＫＡＴＡＲＩＡ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ａｎｄ

ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ａｐｐ Ｂａｓｉｃ

Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０１９，９（１）：１４－１９．

［５２］ ＷＵＫＩＣＨ Ｄ Ｋ， ＨＯＢＩＺＡＬ Ｋ Ｂ， ＢＲＯＯＫＳ Ｍ Ｍ． Ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｄｉａ⁃

ｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｉｍｂ ｓａｌｖａｇｅ［ Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｉｎｔ，

２０１３，３４（３）：３５１－３５８．

［５３］ ＢＲＡＶＯ－ＭＯＬＩＮＡ Ａ， ＬＩＮＡＲＥＳ－ＰＡＬＯＭＩＮＯ Ｊ Ｐ， ＶＥＲＡ－ＡＲ⁃

ＲＯＹＯ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒ－ｏｂｓｅｒｖｅｒ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｗａｇｎｅｒ， Ｕｎｉｖｅｒ⁃

ｓｉｔｙ ｏｆ Ｔｅｘａｓ ａｎｄ ＰＥＤＩＳ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｓｕｒｇ，２０１８，２４（１）：６０－６４．

［５４］ ＡＬＳＡＢＥＫ Ｍ Ｂ， ＡＢＤＵＬ ＡＺＩＺ Ａ Ｒ． Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ， ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ

ｏｆ ｒｅｓｏｕｒｃｅ－ｐｏｏｒ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓ ｏｎ ｈｅａｌｉｎｇ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｃｏｓｔ： ａ

ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｄｕｒｉｎｇ Ｓｙｒｉａｎ ｃｒｉｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｗｏｕｎｄ Ｊ， ２０２２，１９（３）：

５３１－５３７．

［５５］ ＣＨＵＡＮ ＦＮ， ＴＡＮＧ Ｋ， ＪＩＡＮＧ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆ

ｔｈｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ｅｘｔｅｎｔ， ｄｅｐｔｈ， ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ （ ＰＥＤＩＳ）

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ

［Ｊ ／ ＯＬ］． ＰｌｏＳ ｏｎｅ， ２０１５，１０（４）：ｅ０１２４７３９．ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｕｂｍｅｄ．ｎｃ⁃

ｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ ／ ２５８７５０９７ ／ ．ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１２４７３９．

［５６］ ＪＥＯＮ Ｂ Ｊ， ＣＨＯＩ Ｈ Ｊ， ＫＡＮＧ Ｊ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｉｖｅ ｓｙｓ⁃

ｔｅｍｓ ｏｆ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｗ Ｊ， ２０１７，１４（３）：５３７－５４５．

［５７］ ＣＡＭＩＬＬＥＲＩ Ａ， ＧＡＴＴ Ａ， ＦＯＲＭＯＳＡ Ｃ． Ｉｎｔｅｒ－ｒａｔｅｒ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ

ｆｏｕｒ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｉｓ⁃

ｓｕｅ Ｖｉａｂｉｌｉｔｙ， ２０２０，２９（４）：２８４－２９０．

［５８］ ＦＯＲＳＹＴＨＥ Ｒ Ｏ， ＯＺＤＥＭＩＲ Ｂ Ａ， ＣＨＥＭＬＡ Ｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｏｂ⁃

ｓｅｒｖｅｒ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｌｏｗ Ｅｘｔｒｅｍ Ｗｏｕｎｄｓ， ２０１６，

１５（３）：２１３－２１９．

［５９］ ＪØＲＧＥＮＳＥＮ Ｔ Ｓ， ＨＥＬＬＳＴＥＮ Ｙ， ＧＯＴＴＬＩＥＢ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｉｃｔｏｒｉａｌ ｍａｔｅｒｉａｌ： ａｎ ｉｎｔｅｒｏｂ⁃

ｓｅｒｖｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｗｏｕｎｄ Ｃａｒｅ， ２０２０，２９（１１）：６５８－６６３．

［６０］ ＳＡＮＴＥＭＡ Ｔ Ｂ， ＬＥＮＳＥＬＩＮＫ Ｅ Ａ， ＢＡＬＭ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ

ｔｈｅ Ｍｅｇｇｉｔｔ－Ｗａｇｎｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｔｅｘａｓ ｗｏｕｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａ⁃

ｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ： ｉｎｔｅｒ－ｏｂｓｅｒｖｅｒ ａｎａｌｙｓｅｓ［ Ｊ］ ．

Ｉｎｔ Ｗｏｕｎｄ Ｊ， ２０１６，１３（６）：１１３７－１１４１．

［６１］ ＢＡＴＥＳ－ＪＥＮＳＥＮ Ｂ． Ｎｅｗ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｕｌｃｅｒ ｓｔａｔｕｓ ｔｏｏｌ． Ｄｅｃｕｂｉｔｕｓ，

１９９０，３（３）：１４－１５．

［６２］ ＡＲＩＳＡＮＤＩ Ｄ， ＯＥ Ｍ， ＲＯＳＥＬＹＮＥ ＹＯＴＳＵ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
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欢迎订阅《感染、炎症、修复》杂志

《感染、炎症、修复》杂志创刊于 ２０００ 年 ６ 月，是国内外公开发行的高级学术期刊，现被万方数据、中国知网、中文科技期

刊数据库（维普）、中文生物医学期刊文献数据库（ＣＭＣＣ）、中国生物医学期刊引文数据库（ＣＭＣＩ）、超星期刊域出版平台等数

据库收录。 《感染、炎症、修复》杂志为综合性医学学术刊物，内容涉及各有关学科疾病所致的全身和（或）局限性感染、炎症反

应与组织修复的发病机制、诊断技术和临床防治经验。 主要读者对象为各学科、各专业从事感染、炎症、修复方面的临床、教
学和科研人员。 《感染、炎症、修复》杂志为季刊，大 １６ 开，６４ 内页，每季度最后一个月 ２０ 日出版。 国际标准刊号 ＩＳＳＮ １６７２－
８５２１，国内统一刊号 ＣＮ １１－５２２５ ／ Ｒ。 每册定价 １０ 元，全年 ４０ 元整。 热忱欢迎国内外医疗科研单位以及从事相关领域基础研

究和临床治疗的各级医务工作者踊跃订阅。 订购办法：直接与编辑部联系订购。 编辑部地址：北京市海淀区阜成路 ５１ 号解放

军总医院第四医学中心《感染、炎症、修复》杂志编辑部。 邮编：１０００４８；电话：（０１０）６６８６７３９９；传真：（０１０）６６８６７３９９；Ｅ－ｍａｉｌ：
ｇｒｙｚｘｆ＠ ｖｉｐ．ｓｉｎａ．ｃｏｍ。
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