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Ett av världens snabbast
växande folkhälsopro-
blem är diabetes, som i
västvärlden har en preva-
lens på ca 6–7 procent.
För ett år sedan kunde
man i en uppmärksam-
mad studie läsa att i Onta-
rio, Kanada, har den
köns- och ålderskorrige-
rade diabetesprevalensen
ökat med 69 procent
mellan 1995 och 2005.
Den är nu uppe i nästan
20 procent hos män >50
år [1]. För Sveriges del gäl-
ler att nästan var 5:e invå-
nare över 80 år är diabeti-
ker [2]. De sena diabeteskomplikationerna står för 8 procent av
de direkta sjukvårdskostnaderna i Sverige, och med ökande
dia betesprevalens kommer denna andel sannolikt att öka yt-
terligare under de kommande åren [3].

En av diabetessjukdomens mest fruktade komplikationer är
fotsår, som orsakas av neuropati och benartärsjukdom, oftast i
kombination. Enligt Swedvascs (Nationella kvalitetsregistret
för kärlkirurgi) årsrapport 2006 utförs 60 procent av alla kärl -
ingrepp i Sverige på indikationen benischemi. Av dessa är ca
40–50 procent utförda på diabetiker, men exakta data saknas
eftersom diabetes inte registreras separat i Swedvasc. Klart är
dock att prevalensen av amputation ovan fotled hos diabetiker
i Sverige är 1–2 procent [2]. 

Den ökande diabetesprevalensen gör att läkare inom pri-
märvård, vid diabetesmottagningar och kirurgiska och medi-
cinska akutmottagningar allt oftare kommer att behöva bedö-
ma fotsår hos diabetiker och ta ställning till hur dessa ska utre-
das och behandlas. 

Diabetesfotsår kräver särskilda undersökningsmetoder
Vid diabetesfotsår är det viktigt att värdera sårets läkningspo-
tential, som ofta styrs av graden av ischemi [4]. Det som försvå-
rar bedömningen är neuropatin, som i stort sett alltid förelig-

ger hos denna patientgrupp [5]. Den gör konventionella
ischemiparametrar som smärta och temperatur opålitliga (Fi-
gur 1). 

Därtill kommer att ankeltrycksmätning, som hos icke-diabe-
tiker är till stor hjälp, ofta är otillförlitlig hos diabetiker. 

De aterosklerotiska placken som utgår från kärlväggens
innersta vägglager och som bromsar eller helt hindrar blodflö-
det genom artären är likartade hos diabetiker och icke-diabeti-
ker, även om distributionen i kärlträdet skiljer sig något. Mera
specifikt för diabetiker och patienter med grav uremi är den
förkalkning som sker av ankelartärernas medialager och som
gör kärlväggen stel, s k Mönckebergs skleros (Figur 2) [6].
Eftersom indirekt blodtrycksmätning med manschett förut-
sätter att vävnaden mellan manschetten och det i kärlet ström-
mande blodet inte utgör något motstånd mot manschettens
kompression, blir följden att det avlästa blodtrycket blir falskt
förhöjt.

Det har uppskattats att nästan 20 procent av insulinbehand-
lade diabetiker har falskt förhöjda ankelblodtryck [7]. I TASC
II (Trans-atlantic inter-society consensus document on man -
agement of peripheral arterial disease) från 2007 rekommen-
deras därför att man vid fotsår hos diabetiker kompletterar den
kliniska bedömningen med en kärlutredning inkluderande tå-
blodtrycksmätning (TBP) och/eller transkutan syrgasmätning
(tcpO2) [8]. 

Tåblodtrycksmätning mest använd
Av dessa två metoder är tåblodtrycksmätning den metod som
enligt SBU kommit till överlägset störst användning i Sverige;
den utförs på 22 av 24 fysiologiska kliniker att jämföra med 1 av
24 för transkutan syrgasmätning [9]. Skälet är sannolikt att tå-
blodtrycket är relativt enkelt att mäta, har större reproducer-
barhet och att sambandet mellan tåblodtryck och sårläkning är
starkt [10, 11]. 

En invändning mot användning av TBP har varit att metoden
varit otillräckligt standardiserad och att tillförlitliga instru-
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Figur 1. För diabetesfoten typiska för-
ändringar kan ses hos denna 72-åriga
kvinna. Neuropatin har gjort fötterna
varma, rodnade och ödematösa. Isch -
emi har orsakat gangrän distalt på hö-
ger stortå. 

Figur 2. Den vänstra figuren visar schematiskt en artär med atero -
skle rotiskt plack som utgår från det innersta lagret i kärlväggen, en-
dotelet. Denna typ av förändringar ses hos såväl diabetiker som icke-
diabetiker. Den högra figuren visar ett kärl med sklerosering av det
mellersta artärväggslagret. Sådana förändringar ses i första hand
hos patienter med diabetes och uremi.
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ment för automatisk mätning saknats. Genom en serie studier
har metoderna för TBP-mätning kunnat förfinas.

Laserdoppler kan ersätta fotopletysmografi
När TBP-mätning började komma i klinisk användning regi -
strerades återkomst av blodflöde indirekt via en med kvicksil-
ver fylld gummislang runt tån, som gav utslag då tåns volym
ökade, s k strain-gauge. Så småningom gick man över till foto-
pletysmografi, som registrerar förändringar i tåns blodinne-
håll via reflekterande ljus. 

För att kunna mäta tåblodtrycket hos de sjukaste patien-
terna som har mycket låga tryck skulle det vara en fördel att
inte behöva invänta återkomst av ett pulserande flöde eller
ökat blodinnehåll i tån utan i stället kunna registrera trycket
redan när blodkropparna i arterioli kommit i rörelse. Detta
skulle vara möjligt om laserdoppler användes som flödesdetek-
tor. En förutsättning för att byta till en ny och känsligare flö-
desmätare var förstås att eventuella skillnader i mätvärden
jämfördes med tidigare metoder.

För att utreda frågan mättes tåblodtrycket hos 36 patienter
med både fotopletysmografi och laserdoppler som blodflödes-
detektor. Korrelationen mellan de båda var hög (korrelations-
koefficient = 0,99); dock noterades signifikant högre TBP-vär-
den vid användning av laserdoppler (P<0,005). Resultatet har
senare bekräftats av andra undersökare [12]. I en andra del av
studien påvisades hög överensstämmelse mellan TBP mätt
med laserdoppler och en klinisk klassificering av ischemigra-
den enligt Fontaine hos 30 patienter utan diabetes och 10 fris-
ka kontroller. Därtill undersöktes 10 diabetiker med benisch -
emi, och hos 2 av dem förelåg stela kärl på ankelnivå, däremot
inte på tånivå. 

Resultaten tolkades som att laserdoppler nu kan ersätta
fotopletysmografi vid tåblodtrycksmätning och att metoden är
användbar vid gradering av benischemi [13]. 

Artärväggen i tån ger litet motstånd mot kompression
För att stärka hypotesen att tåartärernas väggar är mindre ste-
la och därför utgör ett mindre motstånd mot manschettkom-
pression än ankelartärerna gjordes följande undersökning.

Eftersom hydrostatisk blodtrycksmätning i tidigare studi-
er visat hög överensstämmelse med det intraarteriella tryck-
et, valdes denna metod som etablerad undersökningsmetod
[14]. Undersökningen gick till så att benet lyftes, medan man
samtidigt detekterade blodflödet, och den höjd ovanför hjär-
tat där flödet upphörde definierades som artärblodtrycket
mätt i cm blod (Figur 3). Totalt 25 ben hos 23 patienter med

diabetes undersöktes. Det gick att mäta blodtrycket hydro-
statiskt upp till 45 mm Hg på ankelnivå och 55 mm Hg på tå-
nivå. Över dessa nivåer detekterades ett kvarvarande flöde
trots maximalt lyft ben. Detta gjorde att artärtrycket kunde
fastställas hydrostatiskt på 11 ben på ankelnivå och 19 på tåni-
vå. 

Vid jämförelse med konventionell tryckmätning med man-
schett visade det sig att blodtrycket kraftigt övervärderades på
ankelnivå (P<0,01), medan det på tånivå inte kunde påvisas nå-
gon skillnad. Tåartärens vägg hos diabetiker tar således endast
upp en ringa del av manschettens kompressionskraft, i motsats
till ankelartären. 

Fynden talar för att tåtrycksmätning bör användas i stället
för ankeltrycksmätning för att bedöma blodtrycket i fötterna
hos patienter med diabetes [15].

Breda manschetter bättre än smala
För att utreda om manschettens bredd påverkar uppmätt tå-
blodtryck på motsvarande sätt som bredden på armmanschet-
ten gör vid mätande av brakialblodtryck gjordes följande un -
dersökning. 

Tåblodtrycket mättes med två olika manschettbredder hos
11 diabetiker och 6 åldersmatchade icke-diabetiker. Det visade
sig att det avlästa TBP-värdet i hela undersökningsgruppen var
högre (P<0,01) om en 2,0 cm manschett användes jämfört med
om en 2,5 cm manschett användes [16].

Följdfrågan blev då vilken manschettbredd som bäst över-
ensstämmer med det intravaskulära trycket. För att besvara
denna fråga undersöktes 20 patienter. Hos 7 patienter mättes
tåblodtryck med fyra manschettbredder – 1,5, 2,0, 2,5 och 3,0
cm (Figur 4) – och hos ytterligare 13 patienter med 2,0 och 2,5
cm manschettbredd. Resultaten jämfördes sedan med det
hydrostatiskt uppmätta trycket. Det visade sig att 1,5 och 2,0
cm manschetter kraftigt övervärderade trycket (P<0,001),

Figur 3. Ankel- och tåblodtryck kan mätas hydrostatiskt genom att
benet lyfts, medan blodflödet samtidigt detekteras. Den nivå ovanför
hjärtat där flödet upphör utgör det hydrostatiska blodtrycket uttryckt
i cm blod. Detta mått kan sedan göras lätthanterligt genom att 1 cm
blod motsvarar 0,8 mm Hg. 

Figur 4. Hos 7 patienter med benischemi uppmättes tåblodtryck dels
hydrostatiskt, dels med fyra tåmanschetter med olika bredd. Ju sma-
lare manschett, desto mer övervärderades trycket jämfört med
hydrostatisk tryckmätning. Bäst överensstämmelse sågs då man-
schetter med en bredd på 2,5 och 3,0 cm användes (Wilcoxons teck-
enrangtest). Slutet på boxarna i diagrammet motsvarar 25:e respekti-
ve 75:e percentilen, och linjen definierar medianen.
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medan det inte var någon skillnad mellan hydrostatiskt tryck
och 2,5 och 3,0 cm breda manschetter. 

Manschettens bredd påverkar således det uppmätta TBP-
värdet mycket kraftigt. Slutsatsen blev att 2,5 cm manschett-
bredd bör användas för kliniskt bruk vid tryckmätning på stor-
tån [17].

Automatisk tåtrycksmätning en möjlighet
Vid manuell avläsning av laserdopplerkurvorna finns förstås
en variabilitet, dels vid upprepad avläsning utförd av samma
undersökare, dels mellan olika undersökare. Därutöver finns
en variabilitet mellan undersökningarna, även om dessa upp-
repas med bara någon minuts intervall. För att värdera bety-
delsen av dessa variationer gjordes tre mätningar på 23 ben,
var efter tre oberoende observatörer avläste graferna vid två
tillfällen. Variabiliteten mellan de olika observatörerna och
mellan olika undersökningstillfällen hos samma patient vi-
sade sig vara mindre än 10 procent av det uppmätta TBP-vär-
det. 

Man kan förstås undvika den undersökarberoende variabi-
liteten om en dator kan programmeras att avläsa tryckkurvan.
Detta skulle också underlätta TBP-mätning utanför kliniskt
fysiologiska laboratorier men kräver att datorn kommer till
ungefär samma resultat som vid manuell avläsning. En proto-
typ för automatisk TBP-mätning och graftolkning (Figur 5)
har visat god överensstämmelse med manuell avläsning vid

TBP <45 mm Hg (SD 4,0). För högre värden var variabiliteten
större. 

En noggrann analys gjordes av de kurvor som uppvisade
störst variabilitet. Man fann att på dessa grafer förelåg en icke-
blodflödesgenererad ökning av laserdopplermätvärdet innan
den verkligt blodflödesorsakade ökningen kunde registreras
(Figur 6). Denna observation gjorde det möjligt att omarbeta
algoritmen för grafavläsning (Figur 7). Efter justering av data -
algoritmen skedde en halvering av SD mellan visuell och auto-
matisk graftolkning i hela materialet från 16,9 till 8,9 mm Hg. 

Slutsatsen var att automatisk TBP-mätning är möjlig och kan
komma att användas i kliniskt bruk inom en snar framtid [18].

Sammanfattning
Den stigande diabetesprevalensen i Sverige och internationellt
ställer ökande krav på sjukvården att kunna hantera de sena
dia beteskomplikationerna. En betydande patientgrupp är de
som drabbats av fotsår, där det gäller att rätt kunna värdera
graden av ischemi. Tåblodtrycksmätning är här ett bättre
hjälpmedel än ankeltrycksmätning. En förutsättning för att få
pålitliga mätvärden är dock att metoden är standardiserad och
inte minst att manschettbredden är minst 2,5 cm. 

Inom en snar framtid kommer automatisk tåtrycksmätning
att kunna underlätta ischemibedömningar även utan tillgång
till högspecialiserade kärllaboratorier.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Figur 5. Fot med uppblåsbar
manschett runt basen på stor-
tån. På tåpulpan finns en la-
serdopplerprob fäst med
dubbelhäftande tejp. I bak-
grunden står en automatisk
tåtrycksmätare som blåser in
luft i manschetten och samti-
digt registrerar laserdoppler-
signalen. Utifrån en automa-
tisk algoritm görs sedan en
beräkning av tåtrycket. Grafisk
presentation sker i detta fall
på en vanlig bärbar dator,
som här placerats ovanpå tå-
trycksmätaren.

Figur 6. Bildskärmspresentationen av en mätning av tåblodtrycket
med automatisk tåtrycksmätare. Den övre kurvan visar laserdoppler-
fluxvärdet i tåpulpan och den nedre trycket i tåmanschetten. När
trycket i manschetten minskas ses i detta fall en icke-blodflödesorsa-
kad laserdopplerfluxstegring innan den blodflödesberoende laser-
dopplerfluxökningen kommer igång. Om tåtrycket avläses i början av
den icke-blodflödesrelaterade kurvan får man ett tryck på 104 mm Hg
när det riktiga värdet i stället är 48 mm Hg. Förekomst av denna typ
av kurvor ger mycket hög variabilitet vid såväl automatisk som manu-
ell graftolkning, men den kan hanteras med hjälp av en modifierad
algoritm.
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Figur 7. Förslag till kriterier för när man på tåblodtrycks(TBP)-grafer
med laserdoppler som flödesdetektor kan fastslå att blodflödet åter-
kommit då manschettrycket minskas. Denna nya algoritm tar hänsyn
till att det vid högre blodtrycksnivåer förekommer kurvor med laser-
dopplerfluxstegring som inte är blodflödesorsakad.
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