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UPPAT 4 PROCENT AV ALLA EKG-

REGISTERINGAR AR FELKOPPLADE

EKG &r den i sarklass vanligaste kardiologiska under-
sokningsmetoden. For att EKG ska kunna beddémas
adekvat ska det registreras enligt precisa och stan-
dardiserade anvisningar [1]. Tre extremitetavledning-
ar (I, IT och III) »skapas« fran elektroder placerade pa
vanster arm, hoger arm och vénster ben. Dessa tre
elektroder skapar dven de tre sk unipoldra extremi-
tetsavledningarna aVL, -aVR och aVF. Sex elektroder
fasts pa brostet (C1-C6) och skapar tillsammans med
en sammankoppling av elektroderna pa vinster arm,
hoger arm och vanster ben (den s k Wilsons terminal)
de sex brostavledningarna (V1-Veé) [1].

Korrekt elektrodplacering dr en forutsattning for
korrekt diagnostik. Elektroderna kopplas till EKG-ap-
paraten med en uppsittning sladdar som ar farg-
markta (Figur 1). Felaktig placering kan ge upphov
till saval falskt positiva som falskt negativa fynd [2-5].
Exempelvis kan EKG-fynd som vid hjartinfarkt bade
introduceras och missas [6]. Felaktig elektrodplace-
ring har rapporterats férekomma i upp till 4 procent
av EKG-registreringar [7, 8]. Olika typer av felkopp-
lingar kan ge upphov till typiska EKG-férandringar,
varav vissa kan upptickas av en del datortolknings-
program.

Avsikten med denna artikel ar att forklara och ex-
emplifiera vanliga felkopplingsmonster. Eftersom
handlaggningen av patienten kan paverkas avsevart
av en felaktig EKG-diagnos, ar det av virde for saval
den som registrerar EKG som ordinerande ldkare att
kénna till dessa monster (Tabell 1) [2].

Felplacerade elektroder

Nedan beskrivs typiska felkopplingar, och EKG-exem-
pel presenteras. I Figur 2 och 3 presenteras EKG regi-
strerade pa samma individ. Figur 2 A och 3 A visar ritt
kopplat EKG, medan Figur 2 B-F och 3 B-F visar resul-
taten av de beskrivna felkopplingarna.

Forvaxling avarmelektroder

Avledning I registrerar potentialskillnaden mellan
vanster och hoger arm (Figur 1). Férvaxlade armelek-
troder ar en vanlig felkoppling [8] som ger upphov till
ett inverterat, dvs uppochnedvént, EKG i avledning I
(Figur 2 B) eftersom potentialskillnaden i stéllet re-
gistreras i motsatt riktning (hoger till vanster i stillet
for vanster till hoger). Dessutom byter avL och -aVR
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FIGUR 1. Korrekt elektrodplacering

> extremitetselektrod placeras pa vanster arm, rod pa hoger
arm, gron pa vanster ben och svart pa hoger ben. C1(rod) placeras
i 4:e interkostalrummet vid sternums hogra kant, C2 (gul) i 4:e
interkostalrummet vid sternums vanstra kant, C3 (gron) mellan C2
och C4, C4 (brun) i 5:e interkostalrummet midklavikulart, C5 (svart)
i samma transversalplan som C4 i framre axillarlinjen, C6 (lila) i
samma transversalplan som C4 och C5 midaxillart. Avledning I
avspeglar potentialskillnaden mellan vanster arm och héger arm,
avledning II mellan vanster ben och héger arm samt avledning II1
mellan vanster ben och vanster arm. aVR = —(I + I1)/2,aVL = (I-
I11)/2 och aVF = (II + I1I)/2. I svensk EKG-presentation anvands
-aVR, det vill siga en inverterad version av aVR.

plats med varandra och inverteras. Aven avledning II
och III byter plats med varandra, medan avledning
aVF ar oforandrad. EKG-fyndet kan felaktigt tolkas
som lateral hjartinfarkt. Datortolkningsprogram upp-
tacker flertalet fall av denna vanliga felkoppling, men
inte alla [8].

Forvixling av elektroder pa vinster arm och ben

Forviaxling av vanster armelektrod och vanster ben-
elektrod kan vara svar att upptacka [9, 10], trots att
alla extremitetsavledningar utom -aVR paverkas av
forvaxlingen. Avledning II, vilken normalt beskriver
potentialskillnaden mellan vinster ben och héger
arm, byter plats med avledning I. Avledningarna avF
och aVL byter darmed ocksa plats med varandra. Av-
ledning III inverteras. Negativa komplex i inferiora

HUVUDBUDSKAP

o Korrekt elektrodplacering ar en forutsattning for att
EKG ska kunna bedémas korrekt.

o Olika typer av felkopplingar kan ge upphov till férand-
ringar av EKG-bilden, som kan paverka handlaggningen
av patienten.

o Typiska felkopplingsmonster presenteras och exem-
plifieras.
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TABELL 1. Olika felkopplingar och deras ledtradar. Extremitetsavledningar som inte paverkas av felkopplingen ar gronmarkerade.

Avledningsmotsvarighet i korrekt kopplat EKG

Felkoppling/felplacering Ledtrad aVL I -aVR II aVF III
e Hoger arm -vanster arm Inverterade komplexil, aVL och-aVR +aVR -1 -aVL III aVF I
@ Vanster arm - vanster ben P-vagen arstérreilanill aVF II -aVR I avL -1
e Hoger arm -vanster ben Inverterade komplex i extremitetsavledningar aVL -1l -aVF -1 +aVR -1

o Jordelektrod forvaxlad med annan extremitetselektrod

Mycket laga amplituderiI, I eller I

o Vanster arm - C2; vanster ben- C3

Bisarra komplex i flertalet avledningar

o Kranial placering av bréstelektroder

Negativa eller flacka P-vagor och lika komplexi V1 och V2

o Forvaxling av brostelektroder

Awvikande P-, QRS- och T-progression
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Figur 2. EKG med olika elektrodplaceringar utfor-
da pa en av artikelférfattarna (Thomas Lindow).
A. Korrekt elektrodplacering.

B. Forvaxling av armelektroderna. Inverterade
komplexil,aVL och-aVR.

C. Forvaxling av vanstersidiga extremitetselektro-
der. P-vdgsamplituden ar storreilanill.

D. Forvaxling av hoger armelektrod och vanster
benelektrod. Inverterade komplex i flera extremi-
tetsavledningar, aVL ar oférandrad.

E. Forvaxling av arm- och benelektroder bilate-
ralt. LAga amplituder i avledning I.

F. Forvaxling av héger ben- och armelektrod.
Laga amplituderiavledning II.

»0lika typer av felkopplingar
kan ge upphov till typiska
EKG-forandringar, varav
vissa kan upptickas av en del
datortolkningsprogram.«

Figur 3. EKG med olika elektrodplaceringar utfor-
da pa en av artikelforfattarna (Thomas Lindow).
A. Korrekt elektrodplacering.

B. Hog placering av C1 och C2. Negativa P-vagori
V1och V2. Brugadaliknande ménster i V1 och V2.
C. Forvaxling av C2 och C4. Avvikande R-progres-
sion:RiV4 arlagre anRiV3 och RiV5.

D. Férvaxling av gulmarkerade elektroder
(vanster arm och C2). Bisarra komplex i flera av-
ledningar. Djup S-vag i avledning I, negativ T-vag i
avledning IIL

E. Férvaxling av gronmarkerade elektroder
(vanster ben och C3). Bisarra komplex i flera
avledningar. ST-hojningar (>1 mm) i inferiora
avledningar.

F. Forvaxling av rodmarkerade elektroder (hoger
armelektrod och C1). Awikande komplex i V1.
Hdgre amplituder i inferiora avledningar 4n med
korrekt elektrodplacering.
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»Jordelektroden kan placeras

var som helst pa kroppen utan att
EKG-komplexen paverkas, om bara
den inte byter plats med en annan
elektrod.«

avledningar ar emellertid inte ovanliga och inte ome-
delbart uppseendevickande. Normalt sett (vid sinus-

rytm) ir P-vagen i avledning II storre dn i avledning I.

Nér I och II har bytt plats dr P-vagen i stéllet storre i
avledning I (Figur 2 C), och detta kan anvandas for att
identifiera felkopplingen [9].

Forvaxling av elektroder pa hoger arm och vinster ben
Nér hoger armelektrod placeras pa vanster ben och
vice versa paverkas samtliga extremitetsavledningar
utom aVL. Avledning II inverteras. Avledning I méter
nu potentialskillnaden mellan vanster arm och vans-
ter ben, och avledning III maéter potentialskillnaden
mellan hoger arm och vanster arm, dvs de blir spe-

gelvianda versioner av varandra, liksom aVF och -aVvR.

EKG-forandringarna kan felaktigt bedomas som ische-
miska, och rytmen kan misstolkas som ektopisk for-
maksrytm (Figur 2 D).

Felaktig placering av hoger benelektrod (jordelektrod)
Jordelektroden kan placeras var som helst pa krop-
pen utan att EKG-komplexen péverkas, om bara den
inte byter plats med en annan elektrod. Om jordelek-
troden placeras pa hoger arm och héger armelektrod
pa hoger ben kommer potentialskillnaden mellan den
felaktigt placerade hogra armelektroden och vanster
benelektrod (avledning II) att vara nira noll, och av-
ledning II blir sdledes nést intill en rak linje (Figur
2E).Avledning III paverkas inte av felkopplingen. Alla
brostavledningar blir felaktiga, eftersom Wilsons ter-
minal inte ar korrekt.

Forflyttning av vanster benelektrod till hoger ben
leder inte till nagon markbar forandring av EKG, ef-
tersom potentialskillnaden mellan hoger och vanster
ben dr mycket liten [11]. Bilateral f6rvaxling av arm-
och benelektroder &r ovanlig. Eftersom de bagge arm-
elektroderna nu beskriver potentialskillnaden mellan

»Forvéxling av elektroder/sladdar
med samma firg kan ocksa intriffa;
exempelvis ir sladdarna till bade
vinster armelektrod och C2-elektro-
den gulmarkerade.«

vanster och hoger ben blir avledning I en rak linje (Fi-
gur 2F). Avledningarna II och III blir identiska och in-
verterade versioner av den korrekta avledning III [12].
Wilsons terminal ar inte korrekt, och alla brostavled-
ningar blir felaktiga.

Forvixling utifran firg

Forvaxling av elektroder/sladdar med samma férg
kan ocksa intridffa; exempelvis ar sladdarna till bade
vanster armelektrod och C2-elektroden gulmarkera-
de. Forvixling av dem ger upphov till bisarra kom-
plex i flera avledningar (Figur 3 D). Eftersom vénster
armelektrod nu felaktigt placeras pa brostkorgen,
forandras Wilsons terminal och ddrmed ocksa samt-
liga brostavledningar. Samtliga extremitetsavled-
ningar blir ocksa felaktiga. Djupa S-vagor i avledning
I och Q- och inverterade T-vigor i avledning III kan
ses.

Bisarra komplex ses dven vid forvaxling av gron-
markerade elektroder (vdnster ben och C3). I EKG-ex-
emplet i Figur 3 E ses ocksa ST-hdjningar (>1 mm)iin-
feriora avledningar. Forvixling av rodmarkerade elek-
troder (hoger armelektrod och C1) ger upphov till av-
vikande utseende i V1.1 EKG-exemplet i Figur 3 F ses
ocksa 6kade amplituder i inferiora avledningar jam-
fort med EKG vid korrekt elektrodplacering. Forvix-
ling av jordelektroden (svart) och C5 (svart) ger endast
upphov till avvikande komplex i V5. Om C5 placeras
pa hoger ben, dar jordelektroden oftast placeras, blir
amplituderna laga i V5.

Placering av extremitetselektroder
Extremitetselektroderna ska placeras nedom mitten
av 6verarmen respektive mitten av laret [13]. En skill-
nad i QRS-amplituder, framfor allt i frontalplanet, kan
observeras vid proximal kontra distal placering av ex-
tremitetselektroderna, och en avvikande placering
bor darfér noteras i samband med undersékningen
[13]. Om elektroderna placeras pa balen, som vid aryt-
miévervakning och arbets-EKG [14], sker en tydlig ho-
gerforskjutning av elaxeln (ldgre amplituder i avled-
ning I och aVL, hogre amplituder i avledningar II,aVF
och III). Elektrodplacering pa bélen ska undvikas vid
vilo-EKG-registrering [13,15].

Felaktig placering av brostelektroder

Elektroderna pé brostkorgen (C1-C6) placeras inte sil-
lan antingen ett interstitium upp eller ner pa brost-
korgen [16]. Vid alltfér kranial placering paverkas
ST-strackan mest for avledning V1 och V2, vilka ocksa
blir mer lika varandra (Figur 3 B) [6]. I en studie rap-
porterades att ST-hdjningsinfarkter missades i 11 pro-
cent av fallen vid alltfér kranial placering av brost-
elektroderna [6]. Denna elektrodplacering kan ocksa
ge upphov till falskt positivt fynd som vid genom-
gangen hjartinfarkt (minskad R-vagsamplitud) eller
Brugadamonster (avvikande form pa ST-strackan i ho-
gersidiga avledningar) [17,18].

Ennegativ P-viagiV1-V2kan avsl6ja en alltfor kranial
elektrodplacering, och P-vagornas morfologi bor dar-
for kontrolleras och jamforas med tidigare EKG-re-
gistreringar, exempelvis vid misstanke om falskt po-
sitivt Brugadamonster (Figur 3 B) [18,19]. Det bor dock
nidmnas att sk typ I-Brugadamonster (vilvd ST-hoj-
ning >2 mm med avslutande negativ T-vag i V1/V2)
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kan vara diagnostiskt &ven vid hog elektrodplacering.
[20]. Brostelektroderna kan ocksa placeras i fel ord-
ning, vilket ger avvikande progression av vagformer
inom P, QRS och T (Figur 3 C).

Konklusion

Olika typer av felkopplingar kan ge upphov till typiska
EKG-forandringar, vilka kan péverka handldggningen
av patienten om de inte uppticks. Aven om datorise-
rade EKG-tolkningsstdd ofta rapporterar misstanke
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SUMMARY

Correct electrode placement - a prerequisite for
correct ECG interpretation

Different lead misplacements may present with typical
ECG changes, which may influence the management
of the patient, if not identified and corrected. It is
important, both for the ECG technician and for the
interpreting physician, to recognize typical patterns of
lead misplacement to avoid misinterpretation of the
ECG.
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