Videoradiografisk
undersokning av
svalgfunktion under
tal och svaljning

Eva Levring Jaghagen

Att ha ett svarforstaeligt tal &r ett socialt handikapp
som kan misstolkas som att individen har en intel-
lektuell funktionsnedsittning. Svéljningssvarigheter
som aspiration med hosta och risk for kvavning, kan
i vérsta fall vara livshotande men ocksa socialt och
fysiskt handikappande eftersom maltiden &r viktig
savil i det sociala umgénget som for nutrition.

Svalget (farynx) utgor forbindelsen mellan ndsa
och mun till struphuvudet (larynx) och matstrupen
(esofagus). Farynx @r darmed delaktig i de livsup-
pehallande funktionerna andning och sviljning samt
under tal, hostning, krdkning och kvaljning. Farynx-
dysfunktion kan ge avvikande tal, sviljningssvarighe-
ter, snarkning, somnapné och kan i varsta fall leda till
kvavning.

Videoradiografisk undersdkning ar en viktig del vid
bedomning av avvikelser i farynx funktion under tal
och svdljning samt som underlag for val av behand-
lingsstrategi. Bariumsulfatbaserad kontrastmedel
anvdnds vid undersokningarna for att visualisera
mjukvavnaderna i farynx under tal samt som bolus
vid bedomning av tugg- och svaljningsfunktion.
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Svalget

Svalget (farynx) utgor forbindelsen mellan nidshala och
munhala till struphuvudet (larynx) och matstrupen (esofa-
gus). Farynx dr darmed delaktig i de livsuppehallande
funktionerna andning och sviljning. Genom farynx maste
luft respektive foda turas om att passera for att luft inte ska
hamna i magen och dnnu viktigare, for att foda inte ska
hamna i luftvigen. Farynx dr aktivt under tal, hostning,
krakning och kviljning och har siledes en komplex funk-
tion som kriver koordination av en miangd muskler och
nerver. Farynx bestar av mjukvivnad, innerst slemhinna,
utanfor den en muskelhinna och ytterst ett bindvavsskikt.
Farynx delas in i nasofarynx (dven bendmnt epifarynx),
orofarynx och hypofarynx (dven bendmnt laryngofarynx)
(Fig. D).

Farynxdysfunktion

Farynxdysfunktion innebdr att man har en stord eller
avvikande funktion i farynx. Dysfunktion kan orsakas av
nervskador, stord muskelfunktion, morfologiska avvikel-
ser, patologisk tillvixt, operationsdefekter och stralbe-
handling. Exempel pa detta ar efter stroke och skalltrau-
ma, vid gomspalt och andra kraniofaciala defekter, vid oral
och faryngeal cancer samt som komplikation efter tumor-
behandling.

Om vivnaderna i farynx kollapsar helt eller delvis under
somn kan det leda till andningshinder, med andningsup-
pehall eller snarkning som foljd. Farynxdysfunktion kan
ocksd medfora felsviljning sa att f{éda hamnar i luftvigen
eller ge paverkan pa talfunktionen med klangavvikelser
och svarforstaeligt tal som foljd. Symtomgivande farynx-
dysfunktion kan saledes vara mycket besviarande, ofta
handikappande och i virsta fall livshotande.

Talfunktion

Talet produceras med hjilp av utandningsluften som modi-
fieras av stimbanden och talroret. Talroret bestar av struk-
turerna ovanfor stimbanden; i larynx, farynx, munhailan
och naskaviteten. Nar artikulatorerna, dvs. lappar, under-
kike, tunga, mjuka gommen (velum), farynx och larynx,
ar i rorelse under tal férindras klangen och resonansen.
Det dr dessa strukturer och deras rorelse man vill folja i en
undersokning av talfunktionen.

Velofarynxsfinktern utgors av velum och farynx posteriora
och laterala viggar, sfinktern ligger i nivd med palatinal-
planet. Vid normal funktion lyfter velum bakat och uppat
mot nasofarynx. Samtidigt ror sig farynx laterala viaggar in
mot medellinjen och velum, och den posteriora vaggen ror
sig oftast framat och moter velum (1) (Fig. 2 och 3). Vid
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normal funktion sluter sig saledes sfinktern som en
penningpung (Fig. 4).

Velofarynxinsufficiens — Vid velofarynxinsufficiens lacker luft
upp genom velofarynxsfinktern som normalt ska tita upp
mot ndsan vid uttal av orala ljud, dvs de ljud dar allt tryck
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Fig. 1. Schematisk bild som illustrerar farynx och angransan-
de strukturer i sagittalplanet.

Fig. 1. Sagittal view of the pharynx and adjacent structures
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ska komma ur munnen. De flesta ljud i svenska spraket ar
orala utom /m/ /n/ och /ng/ som ar nasala. Velofarynxin-
sufficiens beror vanligen pa anatomiska och strukturella
avvikelser, nervskador eller stord muskelfunktion (2).

En annan orsak till nasalt luftlickage kan vara att det
foreligger en 6ppning i gommen mellan mun- och néshala,
sa kallad oronasal fistel, beroende pa en gomspalt som inte
slutits eller pa en likningsdefekt efter slutning av gomspalt

).

Videoradiografisk undersokning av talfunktion — Videoradio-
grafisk undersokning av velofarynxfunktionen under tal
introducerades av Skolnick (1969)(1). Det dr inte mojligt att
gora en fullstindig undersdkning av velofarynxsfinkterns
funktion kliniskt varféor en réntgenundersdkning ar ett
nodvindigt komplement (4). Optimalt ir att undersoknin-
gen och bedomningen utfors i samarbete mellan radiolog
och logoped (5,6).

Den videoradiografiska undersdkningen innebir att
man i rontgengenomlysning foljer rorelserna i munhala
och svalg under funktion (Fig. 5). Undersokningen spelas
in pa videofilm. Patienten sitter uppritt med stéd foér huvu-
det. For att gora det majligt att avbilda mjukvivnaderna i
munhala och svalg tillfors flytande bariumsulfatkontrast-
medel via ndsan med bollspruta (Fig. 6) Kontrasten fister

Fig. 2. Videoradiografisk undersokning i
lateral projektion av patient med normal
talfunktion. (A) Velum i vilande lige. (B)
God velofaryngeal slutning under tal.
Velum sluter med bred kontakt mot den
bakre svalgviggen.

Vit markering visar konturen pa velum
och den bakre svalgviggen. Material
som tar upp mycket stralning, t.ex. ben
och kontrastmedel, tecknar sig morkare i
bilden vid genomlysningsundersékning.

Fig. 2. Lateral video-radiographic view of a
patient with normal speech function. (A) The
velum in rest position. (B) Velopharyngeal
closure during speech, the velum makes an
extensive contact with the posterior pharyn-
geal wall.

White line marks the velum and the posterior
pharyngeal wall. Radiopaque material, i.e.
bone and contrast media is depicted dark in
the videoradiograph.
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Fig. 3. Videoradiografisk undersékning i frontal projektion.
Normal funktion hos tandl6s patient. (A) Farynx sidoviggar

i vilande lage. (NS) Nasskiljevagg, (NG) nasgolv. (B) Farynx
sidoviggar deltar i slutningen av velofarynxsfinktern under
tal. Vdggarna har rort sig medialt at for att mota ett hojt velum.

Fig. 3. Posteroanterior video-radiographic view of an edentulous
patient with normal speech function. (A) The lateral pharyngeal
walls in rest position. (NS) Septum nasi, (NG) inferior border of the
nose. (B) The lateral pharyngeal walls during speech function with
velopharyngeal closure. The pharyngeal walls have moved medial
and made contact with the elevated velum.

Fig. 4. Bild fran fiberskopisk
undersokning av velofarynx-
sfinkterns funktion. Patient
med normal sluten velofa-
rynxsfinkter under tal. Velum
(MG) har hojt sig med en
tydlig musculus uvulae och
nar fram till farynx bakvigg
(FB), farynx sidovaggar (S)
har rort sig medialt och sluter

mot velum bilateralt.

Fig. 4. View of a nasoendoscopic examination of velopharyngeal
function. Patient with normal velopharyngeal closure during speech.
The velum (MG) is elevated with a prominent musculus uvulae,
and has made contact with the posterior pharyngeal wall (FB). The
lateral pharyngeal walls (S) have moved medial and have also made
contact with the velum.

94

vil och kan ddarmed uttapetsera mjukvivnaderna som ska
undersokas.

Vid videoradiografisk undersokning av talfunktion ar det
viktigt att patienten anviander sin optimala formaga att uttala
ord och ljud for att mojliggora en korrekt bedomning av
funktionen som underlag for fortsatt behandling. Patienten
far uttala standardiserade ljud och fraser, bade nasala och
orala. Dels orala ljud som kriver att luftflédet stoppas i
munnen; ex. /p, t, k/ och dels ljud som kraver att luftflodet
passerar genom munnen med friktion ex. /f, s, ¢/ samt ljud
som produceras langt fram ex./p/ respektive langt bak i
munnen ex. /k/. Exempel pa ljud och fraser; /ma:ma:ma//
pi:pi:pi//ka:ka:ka//mamma och mimmi//en kopp kaffe//idag
ar det tisdag//pippi aker polisbil/. Ibland behover ljud och
fraser modifieras under pigaende undersékning pa grund av
att patienten anvander kompensatoriska strategier under tal
som sitter sfinktern helt eller delvis ur funktion och férsvéarar
en korrekt bedémning av den optimala funktionen (7). Da ar
logopedens nirvaro och kompetens vid undersokningen av
avgorande betydelse for en god diagnostik.

Projektioner — For att fa en fullstindig bild av velofarynxs-
finkterns funktion undersoks patienten i olika projektio-
ner. Variationer av och antal projektioner har beskrivits
och diskuterats (8-10). En internationell grupp av forskare
har tagit fram rekommendationer for standardiserad utvar-
dering av velofarynx (11). Konklusionen var att nasofiber-
skopi samt videoradiografisk undersékning i minst tva
projektioner, frontal och sidoprojektion, bor ingd i utred-
ning av talfunktion.

Patienterna kommer pa remiss fran o6ron-, nis-, och
halslikare, foniater eller logoped. Vid postoperativa
kontroller remitterar dven plastikkirurg. I Sverige utfors
undersOkningen pa en handfull sjukhus. Till Oral diagno-
stisk radiologi, Norrlands universitetssjukhus i Umea,
remitteras patienter fran hela Norrlandsregionen.

Patienterna ar oftast barn, manga i forskolealder. Manga
tillhor organiserad sjukvard pa grund av t.ex. syndrom
eller gomspalt. Om sa inte ar fallet dr det oftast férdldrarna
alternativt distriktsskoterskan pa barnavardscentralen
(BVC) som uppmairksammar en klangavvikelse och barnet
remitteras till logoped- eller 6ron-, nds- och halsmottag-
ning. Barn i skolaldern remitteras fran skolhidlsovarden
eller vardcentralen.

Om man som allmintandlikare moter patienter som
besviras av svarforstaeligt tal och som inte har blivit utred-
da bor rekommendationen vara att uppsoka BVC eller
skolhdlsovard for remiss till logoped- eller 6ron, nis- och
halsmottagning.
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Aven vuxna kan drabbas av velofarynxinsufficiens i
samband med neurologiska skador som stroke eller pa
grund av vivnadsdefekter efter exempelvis tumdroperati-
on.

Interdisciplindr bedomning — Vid utredning av talfunktion
gors en gemensam interdisciplindr bedomning av odonto-
logisk radiolog, logoped och foniater. Utredningen inleds
med videoradiografi f6ljt av nasofiberskopisk undersok-
ning. Bedomningen av undersdokningarna gors gemensamt
och behandlingsalternativ diskuteras. Beroende pa fynd
och tidigare behandling kan remiss skickas for stallnings-
tagande till behandling med t.ex. talkorrigerande operati-
on hos plastikkirurg eller for taltrdning hos hemortens
logoped. Méanga av patienterna som remitteras har dock
redan genomgatt taltrining utan onskat resultat, oftast pa
grund av att morfologiska eller neurologiska forutsitt-
ningar for normal velofarynxfunktion inte finns.

Bedomning av talfunktion och fynd vid rontgenundersokning — 1
sidoprojektion (Fig. 2) kan mjuka gommens rorelse och
anatomi foljas i forhallande till svalgets anatomi och rorel-
se. Man gor en bedéomning av mjuka gommens formaga att
hoéja sig och om den ar tillrackligt lang for att kunna na
och sluta mot svalgets bakre vigg. Storlek pa eventuell
insufficiens kan bedémas (Fig. 7). Om en oronasal fistel i
gommen foreligger bor den tickas for beddmning av opti-
mal velofarynxsfinkterfunktion.

Mjuka gommen kan teckna sig med tva konturer i sido-
projektion om musculus uvulae saknas eller dr bristfallig
anatomiskt eller funktionellt. Adenoidens (koérteln bakom
nisan) storlek och tonsillernas inverkan pa sfinkterfunk-
tionen i sagittalplanet bedéms. Om adenoiden bidrar till
slutning eller minskar insufficiensen (Fig. 8) kan ett 6ppet
nasalt tal forvirras om adenoiden avligsnas eller om den
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Fig. 5. Den videoradiografiska utrustnin-
gen installd for undersokning i sidopro-
jektion (A) och i frontalprojektion (B).
Réntgenror (RR). Bildmottagare (BM).
Bilden ar arrangerad.

Fig. 5. Video-radiographic equipment posi-
tioned for examination in lateral projection (A)
and in posteroanterior projection (B). X-ray
tube (RR). Image intensifier (BM).

Fig. 6. Behallare med smak-
satt bariumsulfatpulver att
16sa i vatten for tillbland-
ning av kontrastsuspension.
Bollspruta som anvinds
nir kontrast droppas via
naskaviteten fOr uttapetse-
ring av mjukviavnaderna

i farynx for att underlitta
bedomning av struktu-
rernas rorelser. Sked med
flytande kontrast som
anvands vid undersokning

av sviljningsfunktion av
flytande bolus. Hart brod med kontrast som exempel pa fast
bolus for undersokning av tugg- och sviljningsfunktion.

Fig. 6. Jar containing flavoured barium sulphate powder that can be
mixed with water to a contrast media suspension. Rubber syringe
for administration of contrast media through the nose to facilitate
identification of the soft tissues in the pharynx and interpretation
of the structures during function. Spoon with liquid contrast media
used during examination of the swallowing function. Crisp bread
with contrast media as an example of solid bolus for examination of
chewing and swallowing function.

med aldern tillbakabildas. Stora tonsiller kan ligga mellan
mjuka gommen och svalgets bakvigg och hindra slutning
av sfinktern. Aven lipparnas och tungans rérelse under tal
kan beddmas i sidoprojektion.

I frontal projektion (Fig. 3) bedoms svalgets funktion,
symmetri och niva fér den maximala rorligheten i sidovig-
garna i férhallande till sfinkterplanet. Stora tonsiller som
mots i medellinjen vid rorelse och som interfererar med
sidoviggarnas rorelse i horisontalplanet (Fig. 9) kan diag-
nostiseras (12). Information om sidoviaggarnas funktion ar
av betydelse for behandlingsplanering och prognosbedém-
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Fig. 7. Videoradiografisk undersokning av talfunktion i
sidoprojektion. Mindre velofarynxinsufficiens. Velum nér
inte dnda fram till den bakre svalgviggen efter att patienten
genomgatt Le Fort I-osteotomi med framflyttning av maxil-
lan for att forbittra kidkrelationerna. Foljden har blivit ett
hypernasalt tal.

Fig. 7. Lateral video-radiographic view of a patient with a minor
velopharyngeal insufficiency. The velum can not reach the posterior
pharyngeal wall as a result after a Le Fort I osteotomy with maxillary
advancement, performed to improve malocclusion. The speech has
become hypernasal.

Fig. 8. Videoradiografisk undersokning av talfunktion i sido-

projektion. Patienten har en stor adenoid (ad) i nasofarynx
och en mycket kort mjuk gom i férhallande till svalgdjupet.
Om adenoiden avlagsnas eller tillbakabildas med aldern
kan det leda till ett férvirrat hypernasalt tal.

Fig. 8. Lateral video-radiographic view of speech function. The
patient has prominent adenoid tissue (ad) in nasopharynx. The
velum has elevated but is short compared to the depth of the phar-
ynx. In these patients, velopharyngeal insufficiency can increase
after adenoidectomy or during adolescence as the adenoid tissue
withdraws.

96

ning av eventuell plastikkirurgisk korrigering av velofa-
rynxsfinktern. Forutsittningen for att fa ett bra resultat pa
talklangen av en velofarynxlamba (Fig. 10) okar ju béttre
sidovidggsaktiviteten i farynx dr och bredden pa lamban
kan anpassas efter sidoviggsaktiviteten. Vid postoperativ
undersOkning bedéms om sidovidggarna nar fram till
lamban i frontal projektion.

Nasofiberskopi — De radiografiska undersokningarna i fron-
tal och sidoprojektion bor kompletteras med undersok-
ning av sfinktern uppifran. I litteraturen beskrivs olika satt
att gora en sadan avbildning videoradiografiskt (8). Idag
anviands dock vanligen nasofiberskopisk undersokning
som utfors av foniater. Efter ytanestesi fors ett fiberskop in
i ndskaviteten ovanfor den nedre ndsmusslan (conchan)
for att uppifran kunna studera anatomi och sfinkterfunk-
tion under tal (Fig. 11 och 12). Fynden vid nasofiberskopi
kan vara insufficiens med luftlickage pa grund av for kort
eller daligt fungerande mjuk gommen, dalig sidovaggsak-
tivitet, vivnadsdefekter, ojaimn eller buktande adenoid
mot vilken mjuka gommen inte kan sluta fullstindig. Vid
avsaknad eller bristfillig musculus uvulae har man en
bristande funktion i mjuka gommen, en fara kan ses
centralt i mjuka gommen istillet for en buktande muskel
(Fig. 12A).

Vanligaste rontgenfynden vid velofarynxinsufficiens:

e Kort gom i forhallande till svalgdjupet,

e dalig rorlighet i gommen, den lyfter otillrickligt och
sluter inte mot farynx bakvigg,

e dalig sidoviggsaktivitet i velofarynxsfinkterplanet, sido-
viaggarna nar inte fram till mjuka gommen,

e forstorade tonsiller som hindrar gommen att na bakvig-
gen eller sidoviaggarnas rorelse medialt,

e dubbla konturer i mjuka gommen som tecken pa bristfal-
lig eller avsaknad av m uvulae,

e mjuka gommen sluter mot ojimn adenoid med lickage
som foljd och

e kontrastbubblor upp i niaskaviteten under tal, tecken pa
luftlackage.

Indikationer for undersokning — For att genomfora undersok-
ningarna maste patienten kunna tala, kunna forsta instruk-
tioner och sdga efter samt kunna sitta stilla. Den videora-
diografiska undersokningen ir inte invasiv bortsett fran
kontrasten som appliceras via nidsan. Vid nasofiberskopi
maste nisslemhinnan beddvas och fiberskopet foras in i
nasan vilket ar mer kravande for patienten och forklarar
varfor den undersokningen gors sist.
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Den vanligaste indikationen for att goéra en videoradio-
grafisk undersokning av talfunktionen &r att patienten
lider av hypernasalt tal, det vill siga Oppet nasalt tal, alltsa
att luft lacker ut genom nisan under tal pd grund av velo-
farynxinsufficiens. Dialektalt forekommer nasalt tal ocksa
men detta dr av en nagot annan karaktdr dn hypernasali-
tet. Motsatsen till hypernasalt tal dr hyponasalt tal, da luft-
passagen genom nésan helt eller delvis dr hindrad och det
later som om patienten ar tidppt i ndsan. Hypernasalt tal
kan diagnostiseras genom att lyssna, undersoka munhala
och svalg samt genom att hdlla en spegel under niasan vid
uttal av orala ljud da imma uppstar pa glaset. Orsaken
utreds sedan vid talundersokning.

En stor del av patienterna som undersdks har nagon
form av gomspalt med eller utan spalt i lippen och kiken.
Bland barn med olika former av LKG-defekt har 30-50 %
talavvikelser (2) varav en stor del utgdrs av velofarynxin-
sufficiens. Gomspalten kan sittaihdrda och mjuka gommen
men kan ocksa vara begriansad till den mjuka gommen.
Vid submukos gomspalt ses ibland endast en delad uvula
och en slemhinnetickt spalt i mjuka gommens medellinje
(Fig. 13) dar det saknas muskulatur. I dessa fall kan som
regel ett hak palperas i hirda gommen. Sa kallad ockult
gomspalt dr svdr att diagnostisera da uvulan dr hel och det
inte dr ndgon tydlig spalt under slemhinnan i mjuka
gommen utan bara finns brister i muskulaturen. Funktio-
nen i gommen kan da vara paverkad med velofarynxinsuf-
ficiens som resultat. Denna typ av gomspalt diagnostiseras
som regel forst vid talutredning med nasofiberskopi.

En annan indikation fér undersokning dr postoperativ
kontroll efter talkorrigerande kirurgi.

Kirurgisk behandling och postoperativ kontroll — Om tonsiller-
na ar forstorade och interfererar med sfinkterns funktion
bor dessa avlidgsnas forst innan oOvrig talkorrigerande
kirurgi. Bristande slutning av velofarynxsfinktern kan
korrigeras genom muskelplastik med gomférlingning. Vid
muskelplastik férlaings mjuka gommen for att ricka till for
slutning av velofarynxsfinkten. Talet kan ocksa korrigeras
med en mjukvidvnadsbrygga i form av en lamba som fills
upp i medellinjen i den bakre svalgvaggen och fistes i
mjuka gommen (figur 10). Vid gomplastik forlangs mjuka
gommen for att riacka till for slutning av velofarynxsfink-
tern. Efter lambaoperation ska luft fortsatt kunna passera
bilateralt om lamban for ndsandning, vilket kan kontrolle-
ras fiberskopiskt vid postoperativ undersékning. Patienten
kan drabbas av hyponasalitet och snarkbesvir nattetid om
passagen ar trang. Om resultatet pa talklangen inte dr opti-
malt kan lambans liage i forhallande till sfinktern bedomas
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Fig. 9. Videoradiografisk undersékning av talfunktion i fron-
tal projektion. Patienten har stora tonsiller (A) som mots i
medellinjen under tal (B) och hindrar optimal funktion av
farynx sidoviggar i velofarynxsfinkterplanet. Hir kan tonsil-
lektomi bota ett hypernasalt tal.

Fig. 9. Posteroanterior video-radiographic view of speech function.
The patient has enlarged tonsils (A) that make contact in the midline
during speech and restrain the lateral pharyngeal walls from closing
the Velopharyngeal sphincter. In such cases tonsillectomy can cure
hypernasality.

Fig. 10. Videoradiografisk undersokning av talfunktion i
sidoprojektion. Patienten med velofarynxinsufficiens som
behandlats med velofarynxlamba. En mjukvavnadsbrygga
har fallts upp fran farynx bakvigg och fasts in i velum. Luft
kan passera bilateralt om lamban for nasandning. For opti-
mal velofarynxfunktion ska farynx sidovaggar sluta an mot
lamban under tal.

Fig. 10. Lateral video-radiographic view of speech function. The
patient has been treated with a velopharyngeal flap due to velopha-
ryngeal insufficiency. A soft tissue flap from the posterior pharyngeal
wall has been attached to the velum and has formed a bridge in the
midline. Air can pass bilateral to the flap in order to enable nasal
airflow. For optimal velopharyngeal function the lateral pharyngeal
walls shall make contact with the flap as they move medial during
speech, in order to close the velopharyngeal sphincter.
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Fig. 11. Schematisk bild av fiberskopets lige i ndsan vid un-
dersokning av velopharynxfunktion.

Fig. 11. Schematic drawing of the location of the endoscope when
assessing velopharyngeal function.

bade fiberskopiskt och videoradiografiskt, liksom att
farynx sidovaggar nar fram till lamban under tal samt att
lamban inte hindrar velums héjning, vilket kan intraffa
om lambdn faster lagt i farynx bakvigg. Vid fynd kan
reoperation bli aktuell. Ett annat mindre vanligt féorekom-
mande operativt ingrepp ar utbyggnad i farynx bakvigg
genom att teflon, silicon eller brosk appliceras under slem-
hinnan i sfinkterniva for att forbattra mojlighten for mjuka
gommen att na bak till farynx bakvigg.

Ovriga behandlingsmetoder — Om patienten inte tidigare
kunnat kooperera vid eller inte har fatt taltrining samt om
morfologiska och funktionella forutsattningar for slutning
av velofarynxsfinktern bedéms finnas, rekommenderas
remiss till logoped for taltrining.

Patienter som saknar muskelaktivitet pad grund av
neuromuskulir sjukdom eller efter resektion av tumor kan
behandlas med gomplatta. Gomplattan kan byggas ut
bakat och uppat och fungera som obturator for att sluta
storre viavnadsdefekter eller ha en gomlyftande funktion
av mjuka gommen. Behandling med biofeedback kan
ocksd anvindas hos patienter med viss funktion. Patienten
far se sfinkterns funktion med hjilp av fiberskop nir de
frambringar olika ljud och kan pa sa vis hitta sin maxima-
la kapacitet.

Fig. 12. Fiberskopisk undersokning av velofarynxsfinktern. Bild A och B patient med velofarynxinsufficiens. Vilande (A); farynx

bakvigg (FB), velum (v) med fara (f) pa grund av bristfillig musculus uvulae som skulle ha fyllt faran, farynx sidovigg (S), hogra

tonsillen (T). Under talaktivitet (B) med bristfallig slutning centralt i sfinktern i anslutning till faran. Bild C Patient med adenoid

vavnad i farynx bakvigg.

Fig. 12. View of a nasoendoscopic examination of velopharyngeal function. A and B; Patient with velopharyngeal insufficiency. In rest position; the

posterior pharyngeal wall (FB), velum (v) with a furrow (f) due to lack of uvular muscle that would normally have filled out the central part of the

velum, the lateral pharyngeal walls (S), the right tonsil (T). During speech (B) with an insuffiency in the centre of the sphincter associated with the

Sfurrow. C; A patient with adenoid tissue in the nasopharynx.
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Strdldos

De flesta talundersékningar utférs pa barn. Barn dr mer
kénsliga for rontgenstralning dn vuxna och det ar darfor
extra viktigt att begransa dosen. En genomsnittlig videora-
diografisk undersokning av talfunktionen ger ett energi-
upptag som motsvarar att man befinner sig i den genom-
snittliga bakgrundsstralning som var och en av oss
kontinuerligt utsétts for, under knappt en dag (13).

Undersokningen motiveras av att diagnostiken i de allra
flesta fall leder till ndgon form av atgiard som forbattrar
patientens talklang och underlittar dennes mojligheter att
kommunicera med tal.

Undersokningen utférs som nidmnts ofta pa patienter
med gomspalt eller andra medfédda kraniofaciala defek-
ter. Dessa patienter utsitts for manga rontgenundersok-
ningar tidigt i livet. Som vid all rontgenundersokning ska
man dérfor kritiskt vardera motiven for varje undersok-

ning.

Svaljningsfunktion
Sviljningen kan delas in i tre faser. Den orala, den farynge-
ala och den esofageala (14).

1. Den orala fasen ar viljestyrd. Har prepareras tuggan
(bolus) genom bearbetning och tillférsel av saliv, varefter
bolus formas och fors bakat i munnen till svalget for att
svaljningsreflexen ska utldsas, normalt i niva med de frim-
re gombagarna.

Nar sviljningsreflexen utlosts dr sviljningen inte lingre
viljestyrd. Reflexen kan ocksa utlosas nidr bolus berdr
andra omraden; mjuka gommen och olika omraden i sval-
get och larynx. Det senare for att vi ska kunna svilja ner
foda, saliv, maginnehall, nidssekret eller liknande som
kommit in i svalget utan att passera gombagarna eller utan
att sviljningsreflexen utlosts.

Nar sviljningsreflexen utléses upphor tuggning och
andning medan bolus passerar svalget, detta for att undvi-
ka att mat och dryck hamnar i luftstrupen (aspiration).

2. Den faryngeala fasen (Fig. 14). Bolus passerar genom

svalget pa 0.5-1.5 sekund. Nir bolus passerar in i svalget
och sviljningsreflexen utlosts héjer sig mjuka gommen
och velofarynxsfinktern sluts for att undvika att bolus ska
aka upp i ndsan. En peristaltisk vag startar och pressar
bolus nedat i svalget. Struphuvudet (larynx) hdjs och
struplocket (epiglottis) sianker sig och skyddar ingangen
till larynx sa att bolus inte ska penetrera in i luftvigen. Det
viktigaste skyddet for luftvigen dr dock stimbanden som
sluts medan bolus passerar svalget. Nir bolus nar den 6vre
sfinktern i matstrupen, den 6vre esofagussfinktern, 6ppnar
den sig sa att bolus kan passera ner i matstrupen.
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3. Den esofageala fasen. Sedan bolus passerat den dvre

esofagussfinktern fér en liangsammare peristaltisk vag
bolus genom matstrupen till magsicken.

Videoradiografisk undersokning av oral och faryngeal sviljnings-
funktion — Undersokning av sviljningsfunktion med still-
bilder pa djur beskrevs forsta gangen 1898, inte langt efter
att rontgenstralningen upptickts (1895), och pa manniska
1927 (14). Undersokning av sviljningsfunktion med cine-
radiografi fick spridning under 1950-talet. Idag anvinds
huvudsakligen videoradiografi som ger upp till 70 gdnger
mindre dos (15). Inom odontologisk radiologi undersoks
den orala och faryngeala fasen av sviljningsfunktionen
samt den Ovre esofagussfinktern. Vid sviljningsbesvir
(dysfagi) dar det inte kan uteslutas att symtomen harror
fran esofagus, ska undersdokningen inkludera den esofage-
ala fasen av sviljningen som kriaver den medicinska radio-
logens kompetens. Andra avbildningsmetoder som dator-
tomografi, ultraljud, magnetresonansundersokningar och
nuklear medicinska metoder kan ocksa vara aktuella vid
undersokning av sviljningsfunktion.

Vid videoradiografisk undersoékning av sviljningsfunk-

Fig. 13. Oral inspektion, hir gjord med nasofiberskopi.

Patient med submukos gomspalt. Muskulatur saknas i me-
dellinjen pa mjuka gommen. Uvulan ér delad, bifid, pilar
markerar de tva spetsarna. Ett hak (H) kan palperas i harda
gommen.

Fig. 13. Oral view of an endoscopic examination of the oral cavity.
A patient with a submucous cleft palate. The muscle tissue is miss-
ing under the mucousa in the midline of the soft palate. The uvula
is paired, bifid (arrows pointing at each tip). A deficiency can be
palpated in the midline of the hard palate.
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Fig. 14. Normal faryngeal sviljning.

Forkortningar: (MG) Mjuka gommen, (B) Bolus, (E) Epiglottis,
(L) Larynx, (OES) Ovre esofagussfinktern.

a. Nar bolus passerar in i farynx utléses sviljningsreflexen,
tuggning och andning upphor, mjuka gommen hojer sig och
hindrar bolus att licka upp i nidsan.

b. Propagationsvagen, peristaltiken, for bolus ner genom fa-
rynx. Epiglottis féller sig och hindrar bolus fran att licka in i
larynx.

c. Bolus fortsitter genom farynx. Epiglottis ar falld som skydd for larynx. Den 6vre
esofagussfinktern dr nu dppen sa bolus kan fortsatta ner genom esofagus.
d. Nar bolus har passerat farynx sanker sig mjuka gommen och epiglottis hojer sig

till ursprungsliget.

e. Ovre esofagussfinktern ir sluten och andningsvigen ir 6ppen igen.
Bilden publiceras med tillstand fran Acta Otolaryngologica (24) dar den tidigare

publicerats.

Fig. 14. Normal pharyngeal swallowing function.

Abbreviations: (MG) Soft palate, (B) Bolus, (E) Epiglottis, (L) Larynx, ( OES) Upper oesophageal

sphincter.

a. When the bolus (B) enters the pharynx, the swallowing reflex is elicited, i.e. chewing and
respiration are inhibited and the soft palate elevates to prevent the bolus from leaking into the

nasal cavity.

c. The Bolus proceeds through the pharynx. The epiglottis is folded thus protecting the laryngeal
entrance. The upper oesophageal sphincter is open and the bolus can proceed into the oesophagus.
d. When the bolus has passed the pharynx, the soft palate (MG) relaxes and the epiglottis

elevates.
e. The airway is re-established. The upper oesophageal sphincter is closed.

The illustration is published with permission from Acta Otolaryngologica (24) where it has been

published.

tionen sviljer patienten kontrast under genomlysning.
Undersokningen genomfors som regel i lateral och frontal
projektion med patienten sittande i en uppritt position
som kinns bra vid sviljning. Utrustning och installningar
ar, forutom nagot storre stralfalt, de samma som vid talun-
dersokning (Fig. 5). Beroende pa fragestdllning kan andra
vinklar och liggande position ocksa vara aktuell, vilket
dock inte berdrs hir. Som vid talundersékning uttapetse-
ras mjukvivnaden i munhala och svalg med adhererande
bariumkontrast vilket underldttar identifieringen av de
olika mjukvavnadsstrukturerna i omradet.

Beroende pa fragestillning far patienten svilja kontrast
med olika konsistens. Konsistensen kan varieras vid till-
blandningen av kontrastmedlet eller genom att blanda
kontrasten med olika typer av trogflytande och fast féda.
Patienten far da tugga bolus och svilja ner den under
genomlysning. Undersékningarna spelas in pa videoband
for att sedan eftergranskas. Bolus snabba passage genom
farynx gor det nodvindigt att kunna granska filmen i slow
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motion. Vid undersokning av patienter med kraftiga
symtom dir man vill hitta strategier for att patienten ska
kunna svilja symtomfritt, bor undersékningen utforas i
samarbete med logoped (16).

Normalt far patienten borja med att svilja en mindre
maingd flytande kontrast (3-10 ml) beroende pd fragestall-
ning och symtom. Konsistensen dr som tjock mjolk och
den administreras normalt med sked. Patienten far sedan
halla bolus i munnen fér bedémning av formagan att
kontrollera tuggan/bolus i munnen. Patienten uppmanas
ddrefter att svilja och man kan da bedéma formagan att
initiera sviljning. Med denna procedur ser man ocksd om
eventuella operationsdefekter kontrastfylls och om bolus
lacker in i farynx utan att sviljningsreflexen utloses. Bero-
ende pa fynd testas sedan andra médngder och konsistens
av bolus.

Vad undersoks? — Diagnostiken inkluderar bedomning av
patientens boluskontroll, tuggfunktion, formaga att initie-
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ra sviljning, var sviljningsreflexen utléses, hur manga
sviljningar som krivs for att svilja ner en normalstor
bolus, velums slutning upp mot nasofarynx, epiglottis fall-
ning, tiden for bolus att passera genom farynx, larynx och
tungbenets hojning, den dvre esofagussfinkterns Oppning
inklusive timing, koordination i hiandelseforloppet, bolus-
residual i munhala och svalg efter att sviljningen avslutats,
penetration av bolus in i larynx och aspiration av bolus
nedanfor stimbanden.

Patienterna kan ha varierande grad av symtom, frdn
latta till kraftiga. Hos en patient med kraftiga besvar vill
man, forutom att diagnostisera typ och grad av dysfunkti-
on ocksa fa patienten att hitta basta sittet att svdlja genom
att hitta strategier sa patienten kan svilja och undvika
symtom som aspiration. Hos patienter med littare symtom
vill man hitta orsaken och dirfor helst se den »simsta
sviljningen« (16). Det senare ar inte litt i en undersok-
ningssituation, da patienter med littare besvir ofta koncen-
trerar sig sa sviljningen forloper symtomfritt.

Indikationer for undersékning - Vanligaste indikationen &r att
patienten har symtom i samband med sviljning, dysfagi.
Patienten kan ocksa sakna tydliga subjektiva sviljnings-

Fig. 15. Videoradiografisk undersokning av sviljningsfunk-

tion i sidoprojektion. Residual, kvarstaende bolus, i val-
lekulae och pa epiglottis (E) efter att sviljningen avslutats.
Mjuka gommen (MG) och velofarynxsfinktern sluter inte
langre mot nasofarynx. Larynx (L) och ddrmed luftvigen, ar
Oppen med risk for aspiration om patienten andas in haftigt.
Bilden publiceras med tillstand fran Acta Otolaryngologica
(24) dar den tidigare publicerats.

Fig. 15. Lateral videoradiographic view of swallowing function.
Residual (R) (remnants of bolus) in the valleculae and on the epiglot-
tis (E) after the propagation wave has passed. The soft palate (SP) is
relaxed and the entrance to the larynx (L) is open i.e. the airway is
open with risk of aspiration should the patient inhale rapidly.

The illustration is published with permission from Acta Otolaryngo-
logica (24) where it has been published.
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symtom men besviras av upprepade lunginflammationer,
hosta i samband med maltid och viktminskning.

Faryngeala sviljningsbesvir kan t.ex. besta av felsvilj-
ning med aspiration av bolus som utloser hostreflex. Hos
patienter med neurologiska skador kan bolus licka ner i
trakea utan att hostreflexen utloses, sa kallad tyst aspirati-
on. Aspiration kan leda till upprepade lunginflammationer
och kvarstaende arrbildning i lungorna.

Nar patienten har tydliga kliniska aspirationssymtom ar
rontgenundersokningen inte nédvindig for att faststilla
detta men genom att kidnna till vari dysfunktionen bestar
kan ldmplig behandlingsstrategi utformas (17).

Aspiration kan uppsta pa grund av orofaryngealt kinsel-
bortfall. Forutom medfédda skador kan neurogena skador
uppsta efter t.ex. stroke och skalltrauma eller pa grund av
sjukdom som langsamt progredierar (18). Skador kan ocksa
uppsta som komplikation efter operationer i munhala och
svalg eller efter stralbehandling (19,20-22). Att stralbe-
handling i sig kan leda till kinselbortfall med risk for svilj-
ningsbesvir dr relativt ny kunskap (21, 23). Man har funnit
neurogena skador i gommen hos patienter med somnapné-
syndrom (24) och i studier av sviljningsfunktion har vi
funnit att somnapné och snarkning ar korrelerat till avvi-
kande sviljningsfunktion, med eller utan symtom (25,26).
Sannolikt dr det de vibrationer och dragningar som uppstar
i vivnaderna under snarkning och sdmnapné som orsakar
neurogena skador, vilket i sin tur kan leda till sviljnings-
dysfunktion.

Klumpkinsla i halsen, globuskinsla, kan ocksa foérorsa-
kas av neurogena skador, ibland som en sensation utan att
nagot finns i farynx eller angransande omrade. Residual
(Fig. 15), det vill sdga att delar av bolus (vitska eller matre-
ster) kvarstar i farynx efter att svidljningen avslutats, kan
ocksa ge globuskinsla. Hos patienter med neurogena
skador i farynx kan bolus kvarsta utan att patienten kianner
av det. DA upprepar patienten alltsd inte sviljningen eller
forsoker skolja bort matrester med dryck som personer
med normal sensibilitet skulle ha gjort. Detta okar risken
for aspiration ndr andningen efter avslutat sviljning ater
kommer igang. Zenker divertikel, pulsationsdivertikel, dr
en patologisk fickbildning som kan uppsta i anslutning till
den 6vre esofagussfinktern pa grund av m. krikofarynge-
usspasm. I divertikeln kan bolus retineras. Bolus kan ocksa
retineras i sinus piriformis, recesserna intill den &vre
esofagussfinktern, om sfinktern sluter for tidigt eller om
bolus rinner ner i farynx utan att sviljningsreflexen utlo-
ses. Vidare kan bolus retineras i vallekulae, det vill sdga
fickorna bilateralt om epiglottis, samt pa epiglottis om det
hojer sig for tidigt innan hela bolus (fastare) hunnit passera
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Fig. 16. Videoradiografisk undersokning av svaljningsfunk-

tion i sidoprojektion. (a) Lickage av bolus in i farynx ner till
epiglottisniva (E) utan att sviljningsreflexen utloses. Luft-
vagen ar fortfarande 6ppen. (b) En liten mangd bolus (B)
hinner licka in i larynx (L) innan sviljningsreflexen utloses.
Bolus passerar dock tillbaka in i farynx nar larynx hojs,
ingen aspiration nedanfor stimbanden sker saledes. Mjuka
gommen (MG).

Bilden publiceras med tillstand fran Acta Otolaryngolo-
gica (24) dar den tidigare publicerats.

Fig. 16. Lateral video-radiographic view of swallowing function. (a)
Premature leakage of bolus (B) down to the level of epiglottis (E)
without eliciting the swallowing function. The airway is still open. (b)
A small amount of bolus enters the larynx (L) before the swallow-
ing reflex is elicited. However, the bolus returns into pharynx as the
larynx is elevated and there is no aspiration of bolus below the vocal
cords. Soft palate (MG).

The illustration is published with permission from Acta Otolaryn-
gologica (24) where it has been published.

forbi omradet. Residual kan ocksa forekomma i operati-
onsdefekter i munhdla och svalg, t.ex. efter canceroperati-
oner.

Om patienten har funktionsstorningar pa grund av
kanselbortfall eller vivnadsdefekter i mjuka gommen,
gombagar eller munhala kan bolus rinna ner i farynx utan
att sviljningsreflexen utloses. Det innebir att andningen
inte avstannar samt att epiglottis inte filler sig och sluter
ingangen till larynx som dirmed star Oppet nir bolus
passerar in i farynx. Da finns en uppenbar risk for aspira-
tion (Fig. 16, 17). Detsamma giller om residual finns kvar i
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Fig. 17. Videoradiografisk undersokning av sviljningsfunk-

tion i sidoprojektion. Lackage av bolus fran munhalan in

i svalget (vita pilar) och larynx utan att svaljningsreflexen
utloses. Aspiration ses med kontrast (svarta pilar) i larynx
(struphuvud) och trakea (luftstrupe) nedanfér stimbands-
niva. Vidare ses residual i valleculae (V) och sinus piriformis
(R) som f6ljd av dyskoordinerad sviljning. Luftviagen ar 6p-
pen eftersom sviljningsreflexen inte utlosts.

Fig. 17. Lateral videoradiographic view of swallowing function. Pre-
mature leakage of bolus (white arrows) from the oral cavity, through
pharynx and into larynx without eliciting the swallowing reflex.
Aspiration, i.e. bolus below the vocal cords (black arrows) in larynx
and trachea. Further, bolus residual in the piriform sinus (R) and the
valleculae (V) as sequel following a dyscoordinated swallow of liquid
bolus. Respiration is not inhibited.

svalget efter att svdljningen avslutats. Nédr patienten borjar
andas igen finns risk att bolus foljer med ner i trakea (Fig.
15).

Nasal regurgitation, det vill sdga att mat eller dryck lack-
er upp i ndsan, kan bero pa brister i velofarynxsfinktern.
Patienter med hypernasalitet har dock inte alltid dessa
sviljningssymtom vilket beror pad att tal och sviljnings-
funktionerna inte styrs pa samma sitt centralt samt att
muskelgrupperna som aktiveras delvis ar olika.

Vanliga rontgenfynd vid oral och faryngeal sviljningsdysfunktion

27)

e Svarigheter att initiera sviljning nir bolus fors bakat i
munhalan,

e dilig tungfunktion vid tuggning och sviljning,

e dalig boluskontroll i munhélan, kontrasten rinner okon-
trollerat in i svalget,

e prematurt lickage, bolus passerar ner i svalget utan att
utlosa sviljningsreflex,

* nasal regurgitation, bolus liacker upp i ndsan vid svilj-
ning,

* penetration, bolus lacker in i larynx men passerar inte
nedanfor stambanden,
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e aspiration, bolus licker in i larynx, passerar stimbanden
och vidare ner i trakea,

¢ staimbanden sluter inte,

e dyskoordination, de olika stegen i sviljningsakten koor-
dinerar inte; velum hdjer sig inte eller forsenat, epiglottis
faller sig inte eller forsenat, larynx hojer sig inte korrekt,
den Ovre esofagussfinktern 6ppnar sig inte i tid nir bolus
nar den eller sluter innan hela bolus passerat in i esofa-
gus,

e lingsam propagation genom farynx,

e asymmetri i sidoviggsfunktion,

e enkelsidig lateralisering av bolus vid passage forbi
larynx,

e bristande 6ppning av musculus cricofaryngeus i esofa-
gussfinktern,

e strikturer,

e residual i munhadla och svalg; pa slemhinnor, i munbot-
ten, valleculae, sinus piriformis, pa epiglottis eller i
operationsdefekter. Residual kan ses pd en eller bada
sidor i farynx,

e Zenker’s divertikel (pulsionsdivertikel),

e iterflode av bolus fran esofagus,

e osteofyter, patologiska benutskott pa ryggraden som
buktar in i farynx och stor sviljningsfunktion eller ger
dysfagisymtom och

e tonsillvaivnad kan utgora ett hinder for boluspassage
genom farynx.

Behandling/instruktioner i samband med rontgenundersokning —
Formagan att kontrollera bolus, att initiera sviljningsre-
flexen, risken for att residual ska kvarstd samt aspirationri-
sken varierar hos en del patienter beroende av vilken
konsistens, mingd eller temperatur bolus har. Darfor bor
savil flytande bolus som bolus med varierande konsistens
testas, liksom mingden administrerat bolus om undersok-
ningen har terapeutiskt syfte. Temperaturen kan varieras,
sur foda blandas med kontrast och bolus kan administreras
med sked som tydligt trycks mot tungan — allt i syfte att
oka stimuli och underlitta att svidljningen kommer igdng
(17). For att fa ratt konsistens pa maten i det dagliga livet
kan gelatin sittas till dryck eller fast foda delas till puré.
Taktil stimuli av olika omraden i munhéla och svalg har
provats hos patienter som drabbats av stroke for att forbét-
tra sensibilitet och funktion.

Behandling genom instruktion med individuellt anpas-
sade huvudpositioner beroende pa typ av dysfunktion kan
ge en symtomfri sviljning. Olika sviljningsmandvrar for
att sluta stimband och trakea fére och under sviljningen,
for att fa mer kraft och effektivitet i svdljningen for att
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tomma valleculae samt Mendelsohns mandver for att fa
O0kad och lingre hojning av larynx och diarmed 6kad och
forlingd 6ppning av m. krikofaryngeus, kan ocksa minska
symtomen (17). Instruktionerna kan ges efter rontgenun-
dersokningen men ges de under undersokningen kan
effektiviteten kontrolleras. Rontgenundersokning i samar-
bete med logoped kan siledes tjdna som hjilp att hitta
optimala positioner, manovrar och konsistens pa bolus.
For att minska risken for aspiration av kvarvarande matre-
ster i farynx kan patienter som upprepat visar residual av
foda i farynx, rddas att dricka vatten innan de talar eller
avslutar maltiden for att tomma farynx.

Kirurgisk behandling — Kirurgisk behandling férekommer
vid t.ex. Zenker divertikel, spasmer och strikturer samt
om fOrstorade tonsiller eller tungtonsill paverkar svilj-
ningsfunktionen.

Strdldos - Straldosen vid videoradiografisk undersokning
av oral och faryngeal sviljningsfunktion, som till storsta
delen utférs pa vuxna, varierar beroende pa hur manga
sviljningar som behdver testas for att gora en optimal
bedémning. Dosen varierar saledes fran en knapp dags till
ett par dagars genomsnittlig bakgrundsstralning.

Kontrastmedel

Bariumsulfat har en god vidhiftningsférmaga vilket utnyt-
tjas for att uttapetsera och visualisera mjukvivnaderna
som ska undersokas vid saval videoradiografisk undersok-
ning av tal som sviljning. Jaimfort med jodhaltig kontrast
ger bariumsulfat bittre rontgenkontrast. Smaken och
lukten dr acceptabel men konsistensen dr »sandig« och
man kan kidnna viss torrhet i slemhinnan.

Bariumsulfat dr den vanligaste typen av kontrast som
anvinds vid sviljningsundersékningar. Vid misstanke om
t.ex. perforationer, fistlar eller stenoser i mag-tarmkanalen
anvands dock vattenlosliga resorberbara jodhaltiga
kontrastmedel. Vid aspirationsmisstanke varierar valet av
kontrast. Bariumsulfatsuspension ar atoxisk och anses mer
skonsam for broncher och alveoler i lungorna dn de gamla
vattenldsliga jodkontrastmedlen (16,28). Bariumsulfat ir
dock inte resorberbar och fungerar som en fraimmande
kropp, det dr darfor viktigt att patienten kan hosta upp
aspirerad kontrast. Om sa inte ar fallet anvidnds resorber-

bar jodkontrast.

English summary
Video-radiographic examination of pharyngeal function during
speech and swallowing
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Videoradigrafisk undersokning av svalgfunktion

Unintelligible speech makes communication difficult. It
can be a social handicap and the patient may be judged as
having an intellectual disability. Dysphagia, e.g. aspiration
with coughing and choking, can be a social and physical
handicap since eating plays an important role for nutrition
as well as in social life. In the worst case, it can be life-thre-
atening.

The pharynx connects the oral and nasal cavity with
larynx and oesophagus and is part of the vital functions;
respiration and deglutition. The pharynx is also active
during e.g. speech and coughing. Pharyngeal dysfunction
can lead to unintelligible speech, dysphagia, snoring, sleep
apnoea, and choking.

Video-radiography is a valuable aid for evaluating func-
tion in patients with deviant speech or swallowing and can
also serve to determine treatment strategies. Barium
sulphate based contrast media is used to visualize the soft
tissue to facilitate interpretation of function during speech
and swallowing. Further, it serves as bolus when function
during chewing and swallowing is examined.
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Ordliste (svensk-dansk)
Avsaknad — mangel
Krikning — opkastning
Kviljning — opkastningsreflex
Kvivning — kvalning

Lamba — veevslap

Remitterar — henvise
Skalltrauma — kranietraume
Sked — ske

Samsta — darligste
Trogtflytande — sejt flydende
Turas om — skiftes til
Umginget — samkvem

Uttapetsera — (om kontrast) laegger sig pa slimhinden (sa slimhin-

den visualiseres i rgntgenbilledet.)
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