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Svensk EKG-presentation

ar logisk och lattforstaelig

EN FRUKT AV SAMARBETE MELLAN SPECIALISTFORENINGAR

EKG-registrering har en mer an
100-arig historia. Holldndaren
Willem Einthoven fick Nobel-
priset 1924 for de forsta kliniskt
anviandbara EKG-registreringar-
na pa méinniska [1]. Einthoven
inforde beteckningarna I, II och
111 f6r de tre EKG-avledningar
som ar resultatet ndr man avle-
der den elektriska potentialskill-
naden mellan vinster och hoger
arm (I), vianster fot och hoger
arm (II) respektive vanster fot
och vénster arm (III). Ovriga sa
kallade extremitetsavledningar
(aVR, aVL och aVF) tillkom forst
flera decennier efter Einthovens
forsta registreringar. Av dessa
historiska skil och med tanke
pa att EKG-skrivartekniken vid
mitten av forra seklet av utrym-
messkil inte medgav simultan
registrering av mer an ett fatal
kanaler kom det sig att extremi-
tetsavledningarna presentera-
des i tva grupper: forst I, II, III,
sedan aVR, aVL, aVF. Detta pre-
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bendmnas  Cabrera-presenta-
tion (efter en kubansk kardio-
log, Ernesto Cabrera). Cabre-
ra-presentationen fick dock inte
genomslag pa bred front efter-
som kommersiella EKG-appa-
rater inte medgav utskrifter i
den ordningen. Det var forst pa
1970-talet som det svenska fore-
taget Elema-Schonander AB (se-
nare Siemens-Elema AB) borja-
de erbjuda flera presentations-
system. Pi4 denna EKG-apparat
kunde presentationssittet en-
kelt viljas manuellt.

I Sverige fick darvid EKG-spe-
cialister pa sjukhusen upp 6go-
nen for Cabrera-presentationen
[2]. Det gjordes flera undersok-
ningar pa storre centrallasarett
och universitetssjukhus avseen-
de lakares uppfattningar om for-
och nackdelar med klassisk pre-
sentation jamfort med Cabre-
ra-presentation. I de flesta fall
utfoll dessa undersokningar till
Cabrera-presentationens fordel.

sentationssatt av EKG brukar benidmnas
»klassisk« eller »historisk« presentation.

Cabrera-presentationen till Sverige
Elektrofysiologer och kardiologer vid den-
na tid hade klart for sig att detta presen-
tationssitt av EKG var bade opraktiskt och
ologiskt. Ett alternativt presentationssatt
fanns dock tillgdngligt ddr extremitetsav-
ledningarna presenterades i den ordning
de »betraktar« hjartat, fran kranialt vans-
ter via lateralt vanster till kaudalt hoger:
aVL,I,-aVR,II,aVF,III,dar -aVR ar den in-
verterade avledningen aVR.

Detta presentationssiatt brukar oftast

HUVUDBUDSKAP

o I Sverige presenteras EKG sedan fyra
decennier i anatomisk ordningsfoljd enligt
Cabrera, vilket skiljer sig fran internationell
EKG-presentation.

e Cabrera-presentation &r logisk och
lattforstaelig.

Vidare var grundutbildningen av ldkare i
behov av en lamplig larobok i EKG, och Ca-
brera-presentationen var darmed intres-
sant i arbetet.

Efter ett tvaarigt utredningsarbete for
en nationell standardisering av EKG-av-
ledningar, lett av sekreteraren for tekniska
namnden i Svensk forening for klinisk fy-
siologi, Lennart Jorfeldt, forordades (bland
annat) en overgang till Cabrera-presenta-
tion av EKG istéllet f6r den klassiska pre-
sentationen (Figur 1) [3]. Rekommendatio-
nen vann stod hos Svenska kardiologfor-
eningen, Svensk internmedicinsk foren-
ing, Svensk barnkardiologisk forening och
Svensk forening for medicinsk fysik och
teknik, efter att forslaget remitterats for
deras yttrande [4].

Detta ledde sedermera till att Medici-
nalstyrelsen 1979 utfirdade en foreskrift
om att Cabrera-presentation skulle anvin-
das i Sverige [5].

Den Kklassiska presentationen, som in-
ternationellt sett dr den klart mest anvan-
da, har flera nackdelar och kan anses olo-
gisk (Figur 1).

Skillnader i presentation

EKG-kriterier for ST-h6jningsinfarkt anses
uppfyllda om ST-hé6jning foreligger i tva
anatomiskt intilliggande avledningar [6].1
den klassiska presentationen finns 3 sada-
na avledningspar i extremitetsavledning-
arna: aVL/I, II/aVF och aVF/III, vilka dock
inte presenteras i anslutning till varandra
utan i stillet maste memoreras.

I Cabreras modell presenteras dessa av-
ledningar intill varandra. Dessutom till-
kommer tva avledningspar: I/-aVR och
-aVR/II. Cabreras logiska presentation for-
enklar forstaelsen for vagformernas pro-
gression mellan avledningar. Ett exempel
pa detta visades i en studie inkluderande
svenska och amerikanska likarstudenter
dar Cabrera-presentation visade sig med-
fora snabbare och mer korrekt bestam-
ning av frontalplanets elaxel [7]. En batt-
re forstielse for avledningarnas inbérdes
relation medfor sannolikt battre formaga
att forsta och identifiera reciproka férdand-
ringar, vilket ar av vikt vid bedomning av

»Vli menar dock att EKG-un-
dervisningen bor genomféras
enligt svensk EKG-standard,
och flera moderna, svenska
larobocker finns.«

EKG vid misstankt akut hjartinfarkt [8].

Vidare anvidnds, som ovan namnts, i
den klassiska presentationen aVR istéllet
for -aVR. Med sin positiva pol i torax dvre
hogra kvadrant kommer amplituderna att
vara positiva vid negativa amplituder i I
och II. Q-vagor i aVR sammanfaller med
R-vagor i I och II, ST-sdnkning i aVR sam-
manfaller med ST-héjning I och II etc. Det-
ta ar sannolikt en forklaring till att avR
ofta forsummas vid tolkning av EKG med
Kklassisk presentation [9].

Vid en internationell EKG-konferens lit
Pahlm et al 35 EKG-experter bedoma fem
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Figur 1.1 Cabrera-presentationen presenteras avledningarna i anatomisk ordningsféljd och

aVR presenteras som -aVR, vilken da fyller »luckan« mellan avledning I och II (A). Detta skiljer sig
frén den historiska presentationen dar avledningarna presenteras enligt bild B. P4 bild C visas
tva av de presentationssatt som diskuterades i Lakartidningen 1975 [3] infér standardiseringen
av EKG-avledningar i Sverige med den »klassiska« presentationen av extremitetsavledningar till
vanster och den da foreslagna och numera tillampade presentationen av extremitetsaviedningar
till héger. Pa bild D ses en »radiologisk éversattning« av den ologiska presentationen av extremi-
tetsavledningarna enligt internationellt presentationssatt (med tillstand hamtad fran referens
[8]). Rontgenbilden av en underbensfraktur ar uppdelad i sex delar med avledningarna anteck-
nade vid sidan av for att illustrera bade den klassiska presentationsordningen (till hdger) och den
svenska (till vanster). Den hogra rontgenbilden presenteras i omkastad anatomisk ordning med
en av delarna (»aVR«) upp-och-nervand i forhallande till 6vriga delar.

EKG, vilka samtliga hade flera tdnkbara
differentialdiagnoser, presenterade en-
ligt klassisk presentation fast med en li-
ten andring. Istillet for avVR presentera-
des, utan studiedeltagarnas vetskap, dess
inverterade motsvarighet -aVR. Efter att
EKG-tolkningarna inhadmtats genomfor-
des en andra enkdtomgang dar studiedel-
tagarna tillfrigades om de hade anvint
alla 12 avledningar vid tolkning, om man
hade inkluderat aVR i sin bedémning
samt om man hade noterat att aVR pre-
senterats i sin inverterade form. Endast
2 av de 35 EKG-experterna hade redan i

omgang 1 noterat att avVR var inverterad.

Av de 26 studiedeltagare som hade angett
att de anvinde alla 12 avledningar med-
gav 20 att de inte hade noterat att avled-
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ningen var inverterad. Pahlm och medar-
betare konkluderade att EKG-beddomare
ofta bortser fran aVR och att det klassiska
presentationssittet av 12-avlednings-EKG
istdllet kan betraktas som ett »11-avled-
nings-EKG«. Betydelsen av att inkludera
aVR (eller -avR) vid EKG-bedomning har
dock betonats i flera vetenskapliga studier
[10-15].

Ivéintan pa resten av varlden

Trots att Cabrera-presentationens fordelar
har framhallits i flera artiklar i internatio-
nella tidskrifter [8,16-20] och att metoden
tidigare rekommenderats som ett alter-
nativ av det amerikanska hjartféorbundet
[21] har dess implementation internatio-
nellt uteblivit, och den anvinds i dag ut6-

ver i Sverige endast i delar av Finland, Ita-
lien och Japan. Fler vetenskapliga studier
som jamfor de bagge presentationssitten
vore vilkomna.

Nyligen lanserades en larobok i EKG pa
svenska (Hampton J, Hampton J. EKG pa
enkelt satt. Studentlitteratur AB; 2020), i
vilken EKG framstalls med klassisk pre-
sentation.I férordet ifragasatts férdelarna
med det svenska presentationssittet, och
istallet betonas vikten av att ocksa kunna
tolka EKG med klassisk presentation. For
nyborjare i EKG-tolkning kan det finnas
en poing att kdnna till att internationella
tidskrifter och larobocker presenterar EKG
annorlunda dn Cabrera. Vi menar dock att
EKG-undervisningen bor genomféras en-
ligt svensk EKG-standard, och flera moder-
na, svenska larobocker finns.

Inférandet av Cabrera-presentationen
som del i en nationell standardisering av
EKG-presentationen i Sverige var en fram-
gang byggd pa noggranna overviganden
och forberedelser och tita samarbeten
mellan specialistféreningar med ett ge-
mensamt syfte: att forbattra och under-
latta forstaelsen for hjartats elektriska ak-
tivitet och ddarmed EKG-diagnostiken, for
att i slutindan ge basta mojliga vard till
vara patienter. Detta fortjanar aktning,
och vi bor - i vintan pa att resten av varl-
den slutligen ocksa kommer till insikt en
dag - sla vakt om det dskadliga och logiska
sitt att presentera EKG vi anvéander i Sve-
rigeidag.oO

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Ldkartidningen. 2021,118:20162

SUMMARY

Swedish ECG presentation is logical and
easily understood

During four decades, the ECG limb lead
display has differed between Sweden and
the rest of the world. In the classical, or
international, display, the limb leads are
presented in two groups in non-contiguous
order: I, II, III, and aVR, aVL, aVF. When
ECG recording and presentation was
standardized in Sweden, a joint decision
between several medical specialty
associations was made to use the so-called
Cabrera presentation, in which limb leads
are presented in contiguous order: aVL,
I,-aVR, II, aVF and III. This presentation is
logical and easily understood.
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