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Att ha ett svårförståeligt tal är ett socialt handikapp som kan misstol-
kas som att individen har en intellektuell funktionsnedsättning. Sväljnings-
svårigheter som aspiration med hosta och risk för kvävning, kan i värsta
fall vara livshotande men också socialt och fysiskt handikappande efter-
som måltiden är viktig såväl i det sociala umgänget som för nutrition.

Svalget (farynx) utgör förbindelsen mellan näsa och mun till strup-
huvudet (larynx) och matstrupen (esofagus). Farynx är därmed delaktig
i de livsuppehållande funktionerna andning och sväljning samt under
tal, hostning, kräkning och kväljning. Farynxdysfunktion kan ge avvi-
kande tal, sväljningssvårigheter, snarkning, sömnapné och kan i värsta
fall leda till kvävning.

Videoradiografisk undersökning är en viktig del vid bedömning av
avvikelser i farynx funktion under tal och sväljning samt som underlag
för val av behandlingsstrategi. Bariumsulfatbaserad kontrastmedel
används vid undersökningarna för att visualisera mjukvävnaderna i
farynx under tal samt som bolus vid bedömning av tugg- och svälj-
ningsfunktion.

Svalget
Svalget (farynx) utgör förbindelsen mellan näshåla och
munhåla till struphuvudet (larynx) och matstrupen (eso-
fagus). Farynx är därmed delaktig i de livsuppehållande
funktionerna andning och sväljning. Genom farynx måste
luft respektive föda turas om att passera för att luft inte ska
hamna i magen och ännu viktigare, för att föda inte ska
hamna i luftvägen. Farynx är aktivt under tal, hostning,
kräkning och kväljning och har således en komplex funkti-
on som kräver koordination av en mängd muskler och ner-

ver. Farynx består av mjukvävnad, innerst slemhinna,
utanför den en muskelhinna och ytterst ett bindvävsskikt.
Farynx delas in i nasofarynx (även benämnt epifarynx),
orofarynx och hypofarynx (även benämnt laryngofarynx)
(Fig. 1).

Farynxdysfunktion
Farynxdysfunktion innebär att man har en störd eller avvi-
kande funktion i farynx. Dysfunktion kan orsakas av nerv-
skador, störd muskelfunktion, morfologiska avvikelser, pa-
tologisk tillväxt, operationsdefekter och strålbehandling.
Exempel på detta är efter stroke och skalltrauma, vid
gomspalt och andra kraniofaciala defekter, vid oral och fa-
ryngael cancer samt som komplikation efter tumörbehand-
ling.

Om vävnaderna i farynx kollapsar helt eller delvis under
sömn kan det leda till andningshinder, med andningsuppe-
håll eller snarkning som följd. Farynxdysfunktion kan
också medföra felsväljning så att föda hamnar i luftvägen
eller ge påverkan på talfunktionen med klangavvikelser och
svårförståeligt tal som följd. Symtomgivande farynxdys-

Fig. 1. Schematisk bild som illustrerar farynx och angrän-
sande strukturer i sagittalplanet.
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funktion kan således vara mycket besvärande, ofta handikappande
och i värsta fall livshotande.

Talfunktion
Talet produceras med hjälp av utandningsluften som modifieras av
stämbanden och talröret. Talröret består av strukturerna ovanför
stämbanden; i larynx, farynx, munhålan och näskaviteten. När ar-
tikulatorerna, dvs. läppar, underkäke, tunga, mjuka gommen (ve-
lum), farynx och larynx, är i rörelse under tal förändras klangen
och resonansen. Det är dessa strukturer och deras rörelse man vill
följa i en undersökning av talfunktionen.

Velofarynxsfinktern utgörs av velum och farynx posteriora och
laterala väggar, sfinktern ligger i nivå med palatinalplanet. Vid
normal funktion lyfter velum bakåt och uppåt mot nasofarynx.
Samtidigt rör sig farynx laterala väggar in mot medellinjen och
velum, och den posteriora väggen rör sig oftast framåt och möter
velum (1) (Fig. 2 och 3). Vid normal funktion sluter sig således
sfinktern som en penningpung (Fig. 4).

Velofarynxinsufficiens – Vid velofarynxinsufficiens läcker luft upp
genom velofarynxsfinktern som normalt ska täta upp mot näsan
vid uttal av orala ljud, dvs de ljud där allt tryck ska komma ur mun-
nen. De flesta ljud i svenska språket är orala utom /m/ /n/ och /ng/
som är nasala. Velofarynxinsufficiens beror vanligen på anato-
miska och strukturella avvikelser, nervskador eller störd muskel-
funktion (2).

En annan orsak till nasalt luftläckage kan vara att det föreligger
en öppning i gommen mellan mun- och näshåla, så kallad oronasal
fistel, beroende på en gomspalt som inte slutits eller på en läknings-
defekt efter slutning av gomspalt (3).

Videoradiografisk undersökning av talfunktion – Videoradiografisk
undersökning av velofarynxfunktionen under tal introducerades av
Skolnick (1969) (1). Det är inte möjligt att göra en fullständig
undersökning av velofarynxsfinkterns funktion kliniskt varför en
röntgenundersökning är ett nödvändigt komplement (4). Optimalt
är att undersökningen och bedömningen utförs i samarbete mellan
radiolog och logoped (5,6).

Den videoradiografiska undersökningen innebär att man i röntgen-
genomlysning följer rörelserna i munhåla och svalg under funktion
(Fig. 5). Undersökningen spelas in på videofilm. Patienten sitter
upprätt med stöd för huvudet. För att göra det möjligt att avbilda
mjukvävnaderna i munhåla och svalg tillförs flytande bariumsulfat-
kontrastmedel via näsan med bollspruta (Fig. 6) Kontrasten fäster väl
och kan därmed uttapetsera mjukvävnaderna som ska undersökas.

Vid videoradiografisk undersökning av talfunktion är det viktigt
att patienten använder sin optimala förmåga att uttala ord och ljud
för att möjliggöra en korrekt bedömning av funktionen som under-
lag för fortsatt behandling. Patienten får uttala standardiserade ljud
och fraser, både nasala och orala. Dels orala ljud som kräver att
luftflödet stoppas i munnen; ex. /p, t, k/ och dels ljud som kräver
att luftflödet passerar genom munnen med friktion ex. /f, s, c/ samt
ljud som produceras långt fram ex./p/ respektive långt bak i mun-
nen ex. /k/. Exempel på ljud och fraser; /ma: ma: ma//pi: pi: pi//ka:
ka: ka//mamma och mimmi//en kopp kaffe//idag är det tisdag//
Pippi åker polisbil/. Ibland behöver ljud och fraser modifieras under
pågående undersökning på grund av att patienten använder kom-
pensatoriska strategier under tal som sätter sfinktern helt eller del-

Fig. 2. Videoradiografisk undersökning i lateral projektion av patient med nor-
mal talfunktion. (A) Velum i vilande läge. (B) God velofaryngeal slutning under
tal. Velum sluter med bred kontakt mot den bakre svalgväggen. Radiopakt
material, t.ex. ben och kontrast, tecknar sig mörkare i bilden vid genomlys-
ningsundersökning. Fig. 3. Videoradiografisk undersökning i frontal projektion.

Normal funktion hos tandlös patient. (A) Farynx sidoväggar i
vilande läge. (NS) Nässkiljevägg, (NG) näsgolv. (B) Farynx
sidoväggar deltar i slutningen av velofarynxsfinktern under
tal. Väggarna har rört sig medialt för att möta ett höjt velum.
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vis ur funktion och försvårar en
korrekt bedömning av den opti-
mala funktionen (7). Då är logo-

pedens närvaro och kompetens vid undersökningen av avgörande
betydelse för en god diagnostik.

Projektioner – För att få en fullständig bild av velofarynxsfinkterns
funktion undersöks patienten i olika projektioner. Variationer av och
antal projektioner har beskrivits och diskuterats (8–10). En internati-
onell grupp av forskare har tagit fram rekommendationer för standar-
diserad utvärdering av velofarynx (11). Konklusionen var att nasofi-
berskopi samt videoradiografisk undersökning i minst två projektio-
ner, frontal och sidoprojektion, bör ingå i utredning av talfunktion.

Patienterna kommer på remiss från öron-, näs-, och halsläkare,
foniater eller logoped. Vid postoperativa kontroller remitterar även
plastikkirurgen. I Sverige utförs undersökningen på en handfull
sjukhus. Till Oral diagnostisk radiologi, Norrlands universitetssjuk-
hus i Umeå, remitteras patienter från hela Norrlandsregionen.

Patienterna är oftast barn, många i förskoleålder. Många tillhör
organiserad sjukvård på grund av t.ex. syndrom eller gomspalt. Om
så inte är fallet är det oftast föräldrarna alternativt distriktssköter-
skan på barnavårdscentralen (BVC) som uppmärksammar en klan-
gavvikelse och barnet remitteras till logoped- eller öron-, näs- och
halsmottagning. Barn i skolåldern remitteras från skolhälsovården
eller vårdcentralen.

Om man som allmäntandläkare möter patienter som besväras av
svårförståeligt tal och som inte har blivit utredda bör rekommen-
dationen vara att uppsöka BVC eller skolhälsovård för remiss till
logoped- eller öron, näs- och halsmottagning.

Även vuxna kan drabbas av velofarynxinsufficiens i samband
med neurologiska skador som stroke eller på grund av vävnadsde-
fekter efter exempelvis tumöroperation.

Interdisciplinär bedömning – Vid utredning av talfunktion görs en
gemensam interdisciplinär bedömning av odontologisk radiolog,
logoped och foniater. Utredningen inleds med videoradiografi följt
av nasofiberskopisk undersökning. Bedömningen av undersöknin-

garna görs gemensamt och behandlingsalternativ diskuteras. Bero-
ende på fynd och tidigare behandling kan remiss skickas för ställ-
ningstagande till behandling med t.ex. talkorrigerande operation
hos plastikkirurg eller för talträning hos hemortens logoped. Många
av patienterna som remitteras har dock redan genomgått talträning
utan önskat resultat, oftast på grund av att morfologiska eller neu-
rologiska förutsättningar för normal velofarynxfunktion inte finns.

Bedömning av talfunktion och fynd vid röntgenundersökning – I
sidoprojektion (Fig. 2) kan mjuka gommens rörelse och anatomi föl-
jas i förhållande till svalgets anatomi och rörelse. Man gör en
bedömning av mjuka gommens förmåga att höja sig och om den är
tillräckligt lång för att kunna nå och sluta mot svalgets bakre vägg.
Storlek på eventuell insufficiens kan bedömas (Fig. 7). Om en oro-
nasal fistel i gommen föreligger bör den täckas för bedömning av
optimal velofarynxsfinkterfunktion.

Mjuka gommen kan teckna sig med två konturer i sidoprojektion
om musculus uvulae saknas eller är bristfällig anatomiskt eller funk-
tionellt. Adenoidens (körteln bakom näsan) storlek och tonsillernas

Fig. 4. Bild från fiberskopisk
undersökning av velofarynxs-
finkterns funktion. Patient med
normal sluten velofarynxsfink-
ter under tal. Velum (MG) har
höjt sig med en tydlig muscu-
lus uvulae och når fram till fa-
rynx bakvägg (FB), farynx sid-
oväggar (S) har rört sig medialt
och sluter mot velum bilateralt.

Fig. 5. Den videoradiografiska utrustningen inställd för undersökning i sidoprojektion (A) och i frontalpro-
jektion (B). Röntgenrör (RR). Bildmottagare (BM). Bilden är arrangerad.

Fig. 6. Behållare med smak-
satt bariumsulfatpulver att
lösa i vatten för tillblandning
av kontrastsuspension. Boll-
spruta som används när kon-
trast droppas via näskavite-
ten för uttapetsering av
mjukvävnaderna i farynx för
att underlätta bedömning av
strukturernas rörelser. Sked
med flytande kontrast som
används vid undersökning av
sväljningsfunktion av flytan-
de bolus. Hårt bröd med kon-
trast som exempel på fast bo-
lus för undersökning av tugg-
och sväljningsfunktion.
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inverkan på sfinkterfunktionen i sagittalplanet bedöms. Om adenoi-
den bidrar till slutning eller minskar insufficiensen (Fig. 8) kan ett
öppet nasalt tal förvärras om adenoiden avlägsnas eller med åldern när
adenoiden tillbakabildas. Stora tonsiller kan ligga mellan mjuka gom-
men och svalgets bakvägg och hindra slutning av sfinktern. Även läp-
parnas och tungans rörelse under tal kan bedömas i sidoprojektion.

I frontal projektion (Fig. 3) bedöms svalgets funktion, symmetri
och nivå för den maximala rörligheten i sidoväggarna i förhållande
till sfinkterplanet. Stora tonsiller som möts i medellinjen vid rörelse
och som intefererar med sidoväggarnas rörelse i horisontalplanet
(Fig. 9) kan diagnostiseras (12). Information om sidoväggarnas
funktion är av betydelse för behandlingsplanering och prognosbe-
dömning av eventuell plastikkirurgisk korrigering av velofarynxs-
finktern. Förutsättningen för att få ett bra resultat på talklangen av
en velofarynxlambå (Fig. 10) ökar ju bättre sidoväggsaktiviteten i
farynx är och bredden på lambån kan anpassas efter sidoväggsak-
tiviteten. Vid postoperativ undersökning bedöms om sidoväggarna
når fram till lambån i frontal projektion.

Nasofiberskopi- De radiografiska undersökningarna i frontal och
sidoprojektion bör kompletteras med undersökning av sfinktern
uppifrån. I litteraturen beskrivs olika sätt att göra en sådan avbild-
ning videoradiografiskt (8). Idag används dock vanligen nasofi-
berskopisk undersökning som utförs av foniater. Efter ytanestesi
förs ett fiberskop in i näskaviteten ovanför den nedre näsmusslan
(conchan) för att uppifrån kunna studera anatomi och sfinkterfunk-
tion under tal (Fig. 11 och 12). Fynden vid nasofiberskopi kan vara
insufficiens med luftläckage på grund av för kort eller dåligt fun-
gerande mjuk gommen, dålig sidoväggsaktivitet, vävnadsdefekter,
ojämn eller buktande adenoid mot vilken mjuka gommen inte kan
sluta fullständig. Vid avsaknad eller bristfällig musculus uvulae har
man en bristande funktion i mjuka gommen, en fåra kan ses cen-
tralt i mjuka gommen istället för en buktande muskel. Fig. 12A.

Vanligaste röntgenfynden vid velofarynxinsufficiens:
• Kort gom i förhållande till svalgdjupet,
• dålig rörlighet i gommen, den lyfter otillräckligt och sluter inte

mot farynx bakvägg,
• dålig sidoväggsaktivitet i velofarynxsfinkterplanet, sidovägg-

arna når inte fram till mjuka gommen,

Fig. 7. Videoradiografisk undersökning av talfunktion i sidoprojekti-
on. Mindre velofarynxinsufficiens. Velum når inte ända fram till den
bakre svalgväggen efter att patienten genomgått Le Fort I-osteotomi
med framflyttning av maxillan för att förbättra käkrelationerna. Följ-
den har blivit ett hypernasalt tal.

Fig. 8. Videoradiografisk undersökning av talfunktion i sidoprojekti-
on. Patienten har en stor adenoid (ad) i nasofarynx. Velum är kort i
förhållande till svalgdjupet. Om adenoiden avlägsnas eller med ål-
dern tilbakabildas kan det leda til förvärrat hypernasalt tal.

Fig. 9. Videoradiografisk undersökning av talfunktion i frontal pro-
jektion. Patienten har stora tonsiller (A) som möts i medellinjen un-
der tal (B) och hindrar optimal funktion av farynx sidoväggar i velo-
farynxsfinkterplanet. Här kan tonsillektomi bota ett hypernasalt tal.

Fig. 10. Videoradiografisk undersökning av talfunktion i sidoprojek-
tion. Patienten med velofarynxinsufficiens som behandlats med ve-
lofarynxlambå. En mjukvävnadsbrygga har fällts upp från farynx
bakvägg och fästs in i velum. Luft kan passera bilateralt om lambån
för näsandning. För optimal velofarynxfunktion ska farynx sidoväg-
gar sluta an mot lambån under tal.
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• förstorade tonsiller som hindrar gommen att nå bakväggen eller
sidoväggarnas rörelse medialt,

• dubbla konturer i mjuka gommen som tecken på bristfällig eller
avsaknad av m uvulae,

• mjuka gommen sluter mot ojämn adenoid med läckage som
följd och

• kontrastbubblor upp i näskaviteten under tal, tecken på luftläckage.

Indikationer för undersökning – För att genomföra undersöknin-
garna måste patienten kunna tala, kunna säga efter samt kunna

sitta stilla. Den videoradiografiska undersökningen är inte invasiv
bortsett från kontrasten som appliceras via näsan. Vid nasofi-
berskopi måste nässlemhinnan bedövas och fiberskopet föras in i
näsan vilket är mer krävande för patienten och förklarar varför den
undersökningen görs sist.

Den vanligaste indikationen för att göra en videoradiografisk
undersökning av talfunktionen är att patienten lider av hypernasalt
tal, det vil säga öppet nasalt tal, altså att luft läcker ut genom näsan
under tal på grund av velofarynxinsufficiens. Dialektalt förekom-
mer nasalt tal också men detta är av en något annan karaktär än
hypernasalitet. Motsatsen till hypernasalt tal är hyponasalt tal, då
luftpassagen genom näsan helt eller delvis är hindrad och det låter
som om patienten är täppt i näsan. Hypernasalt tal kan diagnosti-
seras genom att lyssna, undersöka munhåla och svalg samt genom
att hålla en spegel under näsan vid uttal av orala ljud då imma
uppstår på glaset. Orsaken utreds sedan vid talundersökning.

En stor del av patienterna som undersöks har någon form av
gomspalt med eller utan spalt i läppen och käken. Bland barn med
olika former av LKG-defekt har 30–50 % talavvikelser (2) varav en
stor del utgörs av velofarynxinsufficiens. Gomspalten kan sitta i
hårda och mjuka gommen men kan också vara begränsad till den
mjuka gommen. Vid submukös gomspalt ses ibland endast en delad
uvula och en slemhinnetäckt spalt i mjuka gommens medellinje
(Fig. 13) där det saknas muskulatur. I dessa fall kan som regel ett
hak palperas i hårda gommen. Så kallad ockult gomspalt är svår att
diagnostisera då uvulan är hel och det inte är någon tydlig spalt
under slemhinnan i mjuka gommen utan bara finns brister i mus-
kulaturen. Funktionen i gommen kan då vara påverkad med velo-
farynxinsufficiens som resultat. Denna typ av gomspalt diagnosti-
seras som regel först vid talutredning med nasofiberskopi.

En annan indikation för undersökning är postoperativ kontroll
efter talkorrigerande kirurgi.

Kirurgisk behandling och postoperativ kontroll – Om tonsillerna är
förstorade och interfererar med sfinkterns funktion bör dessa
avlägsnas först innan övrig talkorrigerande kirurgi. Bristande slut-

Fig. 11. Schematisk bild av fiberskopets läge i näsan vid under-
sökning av velopharynxfunktion.

Fig. 12. Fiberskopisk undersökning av velofarynxsfinktern. Bild A och B patient med velofarynxinsufficiens. Vilande (A); farynx bakvägg (FB), velum
(v) med fåra (f) på grund av bristfällig musculus uvulae som skulle ha fyllt fåran, farynx sidovägg (S), högra tonsillen (T). Under talaktivitet (B) med
bristfällig slutning centralt i sfinktern i anslutning till fåran. Bild C: Patient med adenoid vävnad i farynx bakvägg.
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ning av velofarynxsfinktern kan korrigeras genom muskelplastik
med gomförlängning. Vid muskelplastik förlängs mjuka gommen
för att räcka till för slutning av velofarynxsfinktern. Talet kan
också korrigeras genom att en mjukvävnadsbrygga i form av en
lambå fälls upp i medellinjen i den bakre svälgväggen och fästes i
mjuka gommen (Fig. 10). Efter lambåoperation ska luft fortsatt
kunna passera bilateralt om lambån för näsandning, vilket kan
kontrolleras fiberskopiskt vid postoperativ undersökning. Patienten
kan drabbas av hyponasalitet och snarkbesvär nattetid om passa-
gen är trång. Om resultatet på talklangen inte är optimalt kan lam-
båns läge i förhållande till sfinktern bedömas både fiberskopiskt
och videoradiografiskt, liksom att farynx sidoväggar når fram till
lambån under tal samt att lambån inte hindrar velums höjning, vil-
ket kan inträffa om lambån fäster lågt i farynx bakvägg. Vid fynd
kan reoperation bli aktuell. Ett annat mindre vanligt förekommande
operativt ingrepp är utbyggnad i farynx bakvägg genom att teflon,
silicon eller brosk appliceras under slemhinnan i sfinkternivå för att
förbättra möjlighten för mjuka gommen att nå bak till farynx bak-
vägg.

Övriga behandlingsmetoder – Om patienten inte tidigare fått eller
inte kunnat kooperera vid talträning samt om morfologiska och
funktionella förutsättningar för slutning av velofarynxsfinktern
bedöms finnas rekommenderas remiss till logoped för talträning.

Patienter som saknar muskelaktivitet på grund av neuromus-
kulär sjukdom eller efter resektion av tumör kan behandlas med
gomplatta. Gomplattan kan byggas ut bakåt och uppåt och fungera
som obturator för att sluta större vävnadsdefekter eller ha en gom-
lyftande funktion av mjuka gommen. Behandling med biofeedback
kan också användas hos patienter med viss funktion. Patienten får
se sfinkterns funktion med hjälp av fiberskop när de frambringar
olika ljud och kan på så vis hitta sin maximala kapacitet.

Stråldos
De flesta talundersökningar utförs på barn. Barn är mer känsliga för
röntgenstrålning än vuxna och det är därför extra viktigt att be-
gränsa dosen. En genomsnittlig videoradiografisk undersökning av
talfunktionen ger ett energiupptag som motsvarar att man befinner
sig i den genomsnittliga bakgrundsstrålning som var och en av oss
kontinuerligt utsätts för, under knappt en dag (13).

Undersökningen motiveras av att diagnostiken i de allra flesta
fall leder till någon form av åtgärd som förbättrar patientens tal-
klang och underlättar dennes möjligheter att kommunicera med tal.

Undersökningen utförs som nämnts ofta på patienter med
gomspalt eller andra medfödda kraniofaciala defekter. Dessa pati-
enter utsätts för många röntgenundersökningar tidigt i livet. Som
vid all röntgenundersökning ska man därför kritiskt värdera moti-
ven för varje undersökning.

Sväljningsfunktion
Sväljningen kan delas in i tre faser. Den orala, den faryngeala och
den esofageala (14).

1. Den orala fasen är viljestyrd. Här prepareras tuggan (bolus)
genom bearbetning och tillförsel av saliv, varefter bolus formas och
förs bakåt i munnen till svalget för att sväljningsreflexen ska
utlösas, normalt i nivå med de främre gombågarna.

När sväljningsreflexen utlösts är sväljningen inte längre vilje-
styrd. Reflexen kan också utlösas när bolus berör andra områden;
mjuka gommen och olika områden i svalget och larynx. Det senare
för att vi ska kunna svälja ner föda, saliv, maginnehåll, nässekret
eller liknande som kommit in i svalget utan att passera gombågarna
eller utan att sväljningsreflexen utlösts.

När sväljningsreflexen utlöses upphör tuggning och andning
medan bolus passerar svalget, detta för att undvika att mat och
dryck hamnar i luftstrupen (aspiration).

2. Den faryngeala fasen (Fig. 14). Bolus passerar genom svalget
på 0.5–1.5 sekund. När bolus passerar in i svalget och sväljnings-
reflexen utlösts höjer sig mjuka gommen och velofarynxsfinktern
sluts för att undvika att bolus ska åka upp i näsan. En peristaltisk
våg startar och pressar bolus nedåt i svalget. Struphuvudet (larynx)
höjs och struplocket (epiglottis) sänker sig och skyddar ingången
till larynx så att bolus inte ska penetrera in i luftvägen. Det vikti-
gaste skyddet för luftvägen är dock stämbanden som sluts medan
bolus passerar svalget. När bolus når den övre sfinktern i matstru-
pen, den övre esofagussfinktern, öppnar den sig så att bolus kan
passera ner i matstrupen.

3. Den esofageala fasen. Sedan bolus passerat den övre eso-
fagussfinktern för en långsammare peristaltisk våg bolus genom
matstrupen till magsäcken.

Videoradiografisk undersökning av oral och faryngeal sväljnings-
funktion – Undersökning av sväljningsfunktion med stillbilder på
djur beskrevs första gången 1898, inte långt efter att röntgenstrål-
ningen upptäckts (1895), och på människa 1927 (14). Undersökning
av sväljningsfunktion med cineradiografi fick spridning under
1950-talet. Idag används huvudsakligen videoradiografi som ger
upp till 70 gånger mindre dos (15). Inom odontologisk radiologi

Fig. 13. Oral inspektion, här gjord med nasofiberskopi. Patient med
submukös gomspalt. Muskulatur saknas i medellinjen på mjuka
gommen. Uvulan är delad, bifid, pilar markerar de två spetsarna. Ett
hak (H) kan palperas i hårda gommen.
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undersöks den orala och faryngeala fasen av sväljningsfunktionen
samt den övre esofagussfinktern. Vid sväljningsbesvär (dysfagi) där
det inte kan uteslutas att symtomen härrör från esofagus, ska
undersökningen inkludera den esofageala fasen av sväljningen som
kräver den medicinska radiologens kompetens. Andra avbildnings-
metoder som datortomografi, ultraljud, magnetresonansunder-
sökningar och nuklear medicinska metoder kan också vara aktuella
vid undersökning av sväljningsfunktion.

Vid videoradiografisk undersökning av sväljningsfunktionen
sväljer patienten kontrast under genomlysning. Undersökningen
genomförs som regel i lateral och frontal projektion med patienten

sittande i en upprätt position som känns bra vid sväljning.
Utrustning och inställningar är, förutom avbländningen, de
samma som vid talundersökning (Fig. 5). Beroende på frå-
geställning kan andra vinklar och liggande position också
vara aktuell, vilket dock inte berörs här. Som vid talunder-
sökning uttapetseras mjukvävnaden i munhåla och svalg
med adhererande bariumkontrast vilket underlättar identifi-
eringen av de olika mjukvävnadsstrukturerna i området.

Beroende på frågeställning får patienten svälja kontrast
med olika konsistens. Konsistensen kan varieras vid till-
blandningen av kontrastmedlet eller genom att blanda kon-
trasten med olika typer av trögflytande och fast föda. Pati-
enten får då tugga bolus och svälja ner den under genomlys-
ning. Undersökningarna spelas in på videoband för att sedan
eftergranskas. Bolus snabba passage genom farynx gör det
nödvändigt att kunna granska filmen i slow motion. Vid
undersökning av patienter med kraftiga symtom där man vill
hitta strategier för att patienten ska kunna svälja symtom-
fritt, bör undersökningen utföras i samarbete med logoped (16).

Normalt får patienten börja med att svälja en mindre
mängd flytande kontrast (3–10 ml) beroende på frågeställ-
ning och symtom. Konsistensen är som tjock mjölk och den
administreras normalt med sked. Patienten får sedan hålla
bolus i munnen för bedömning av förmågan att kontrollera
tuggan/bolus i munnen. Patienten uppmanas därefter att
svälja och man kan då bedöma förmågan att initiera svälj-
ning. Med denna procedur ser man också om eventuella ope-
rationsdefekter kontrastfylls och om bolus läcker in i farynx
utan att sväljningsreflexen utlöses. Beroende på fynd testas
sedan andra mängder och konsistens av bolus.

Vad undersöks? – Diagnostiken inkluderar bedömning av
patientens boluskontroll, tuggfunktion, förmåga att initiera
sväljning, var sväljningsreflexen utlöses, hur många svälj-
ningar som krävs för att svälja ner en normalstor bolus,
velums slutning upp mot nasofarynx, epiglottis fällning,
tiden för bolus att passera genom farynx, larynx och tung-
benets höjning, den övre esofagussfinkterns öppning inklu-
sive timing, koordination i händelseförloppet, bolusresidual
i munhåla och svalg efter att sväljningen avslutats, penetra-
tion av bolus in i larynx och aspiration av bolus nedanför
stämbanden.

Patienterna kan ha varierande grad av symtom, från lätta
till kraftiga. Hos en patient med kraftiga besvär vill man, förutom
att diagnostisera typ och grad av dysfunktion också få patienten att
hitta bästa sättet att svälja genom att hitta strategier så patienten
kan svälja och undvika symtom som aspiration. Hos patienter med
lättare symtom vill man hitta orsaken och därför helst se den «säm-
sta sväljningen» (16). Det senare är inte lätt i en undersökningssi-
tuation, då patienter med lättare besvär ofta koncentrerar sig så
sväljningen förlöper symtomfritt.

Indikationer för undersökning – Vanligaste indikationen är att pati-
enten har symtom i samband med sväljning, dysfagi. Patienten kan

Fig. 14. Normal faryngeal sväljning. Förkortningar: (MG) Mjuka gommen, (B)
Bolus, (E) Epiglottis, (L) Larynx, (ÖES) Övre esofagussfinktern. a. När bolus pas-
serar in i farynx utlöses sväljningsreflexen, tuggning och andning upphör,
mjuka gommen höjer sig och hindrar bolus att läcka upp i näsan. b. Propaga-
tionsvågen, peristaltiken, för bolus ner genom farynx. Epiglottis fäller sig och
hindrar bolus från att läcka in i larynx. c. Bolus fortsätter genom farynx.
Epiglottis är fälld som skydd för larynx. Den övre esofagussfinktern är nu öp-
pen så bolus kan fortsätta ner genom esofagus. d. När bolus har passerat fa-
rynx sänker sig mjuka gommen och epiglottis höjer sig till ursprungsläget. e.
Övre esofagussfinktern är sluten och andningsvägen är öppen igen. Bilden pu-
bliceras med tillstånd från Acta Otolaryngologica (24) där den tidigare publi-
cerats. 
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också sakna tydliga subjektiva sväljningssymtom men besväras av
upprepade lunginflammationer, hosta i samband med måltid och
viktminskning.

Faryngeala sväljningsbesvär kan t.ex. bestå av felsväljning med
aspiration av bolus som utlöser hostreflex. Hos patienter med neu-
rologiska skador kan bolus läcka ner i trakea utan att hostreflexen
utlöses, så kallad tyst aspiration. Aspiration kan leda till upprepade
lunginflammationer och kvarstående ärrbildning i lungorna.

När patienten har tydliga kliniska aspirationssymtom är röntgen-
undersökningen inte nödvändig för att fastställa detta men genom
att känna till vari dysfunktionen består kan lämplig behandlings-
strategi utformas (17).

Aspiration kan uppstå på grund av orofaryngealt känselbortfall.
Förutom medfödda skador kan neurogena skador uppstå efter t.ex.
stroke och skalltrauma eller på grund av sjukdom som långsamt
progredierar (18). Skador kan också uppstå som komplikation efter
operationer i munhåla och svalg eller efter strålbehandling (19,
20–22). Att strålbehandling i sig kan leda till känselbortfall med
risk för sväljningsbesvär är relativt ny kunskap (21, 23). Man har
funnit neurogena skador i gommen hos patienter med sömnapné-
syndrom (24) och i studier av sväljningsfunktion har vi funnit att
sömnapné och snarkning är korrelerat till avvikande sväljnings-
funktion, med eller utan symtom (25, 26). Sannolikt är det de vibra-
tioner och dragningar som uppstår i vävnaderna under snarkning
och sömnapné som orsakar neurogena skador, vilket i sin tur kan
leda till sväljningsdysfunktion.

Klumpkänsla i halsen, globuskänsla, kan också förorsakas av
neurogena skador, ibland som en sensation utan att något finns i
farynx eller angränsande område. Residual (Fig. 15), det vill säga
att delar av bolus (vätska eller matrester) kvarstår i farynx efter att
sväljningen avslutats, kan också ge globuskänsla. Hos patienter
med neurogena skador i farynx kan bolus kvarstå utan att patienten
känner av det. Då upprepar patienten alltså inte sväljningen eller
försöker skölja bort matrester med dryck som personer med normal
sensibilitet skulle ha gjort. Detta ökar risken för aspiration när and-
ningen efter avslutat sväljning åter kommer igång. Zenker’s diver-
tikel, pulsionsdivertikel, är en patologisk fickbildning som kan
uppstå i anslutning till den övre esofagussfinktern på grund av m
krikofaryngeusspasm. I divertikeln kan bolus retineras. Bolus kan
också retineras i sinus piriformis, recesserna intill den övre eso-
fagussfinktern, om sfinktern sluter för tidigt eller om bolus rinner
ner i farynx utan att sväljningsreflexen utlöses. Vidare kan bolus
retineras i vallekulae, det vill säga fickorna bilateralt om epiglottis,
samt på epiglottis om det höjer sig för tidigt innan hela bolus
(fastare) hunnit passera förbi området. Residual kan också före-
komma i operationsdefekter i munhåla och svalg, t.ex. efter cance-
roperationer.

Om patienten har funktionsstörningar på grund av känselbortfall
eller vävnadsdefekter i mjuka gommen, gombågar eller munhåla
kan bolus rinna ner i farynx utan att sväljningsreflexen utlöses. Det
innebär att andningen inte avstannar samt att epiglottis inte fäller
sig och sluter ingången till larynx som därmed står öppet när bolus
passerar in i farynx. Då finns en uppenbar risk för aspiration (Fig.
16, 17). Detsamma gäller om residual finns kvar i svalget efter att

sväljningen avslutats. När patienten börjar andas igen finns risk att
bolus följer med ner i trakea (Fig. 15).

Nasal regurgitation, det vill säga att mat eller dryck läcker upp i
näsan, kan bero på brister i velofarynxsfinktern. Patienter med
hypernasalitet har dock inte alltid dessa sväljningssymtom vilket
beror på att tal och sväljningsfunktionerna inte styrs på samma sätt
centralt samt att muskelgrupperna som aktiveras delvis är olika.

Vanliga röntgenfynd vid oral och faryngeal sväljningsdysfunktion
(27)
• Svårigheter att initiera sväljning när bolus förs bakåt i munhålan,
• dålig tungfunktion vid tuggning och sväljning,
• dålig boluskontroll i munhålan, kontrasten rinner okontrollerat

in i svalget,
• prematurt läckage, bolus passerar ner i svalget utan att utlösa

sväljningsreflex,
• nasal regurgitation, bolus läcker upp i näsan vid sväljning,
• penetration, bolus läcker in i larynx men passerar inte nedanför

stämbanden,
• aspiration, bolus läcker in i larynx, passerar stämbanden och

vidare ner i trakea,
• stämbanden sluter inte,
• dyskoordination, de olika stegen i sväljningsakten koordinerar

inte; velum höjer sig inte eller försenat, epiglottis fäller sig inte
eller försenat, larynx höjer sig inte korrekt, den övre esofaguss-
finktern öppnar sig inte i tid när bolus når den eller sluter innan
hela bolus passerat in i esofagus,

• långsam propagation genom farynx,
• asymmetri i sidoväggsfunktion,
• enkelsidig lateralisering av bolus vid passage förbi larynx,
• bristande öppning av musculus cricofaryngeus i esofagussfink-

tern,
• strikturer,
• residual i munhåla och svalg; på slemhinnor, i munbotten, val-

leculae, sinus piriformis, på epiglottis eller i operationsdefekter.
Residual kan ses på en eller båda sidor i farynx,

Fig. 15. Videoradiografisk undersökning av sväljningsfunktion i sido-
projektion. Residual, kvarstående bolus, i vallekulae och på epiglottis
(E) efter att sväljningen avslutats. Mjuka gommen (MG) och velofa-
rynxsfinktern sluter inte längre mot nasofarynx. Larynx (L) och där-
med luftvägen, är öppen med risk för aspiration om patienten andas
in häftigt. Bilden publiceras med tillstånd från Acta Otolaryngologi-
ca (24) där den tidigare publicerats. 
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• Zenker divertikel (pulsionsdivertikel),
• återflöde av bolus från esofagus,
• osteofyter, patologiska benutskott på ryggraden som buktar in i

farynx och stör sväljningsfunktion eller ger dysfagisymtom och
• tonsillvävnad kan utgöra ett hinder för boluspassage genom

farynx.

Behandling/instruktioner i samband med röntgenundersökning –
Förmågan att kontrollera bolus, att initiera sväljningsreflexen, ris-
ken för att residual ska kvarstå samt aspirationrisken varierar hos
en del patienter beroende av vilken konsistens, mängd eller tempe-
ratur bolus har. Därför bör såväl flytande bolus som bolus med
varierande konsistens testas, liksom mängden administrerat bolus
om undersökningen har terapeutiskt syfte. Temperaturen kan vari-
eras, sur föda blandas med kontrast och bolus kan administreras
med sked som tydligt trycks mot tungan – allt i syfte att öka stimuli
och underlätta att sväljningen kommer igång (17). För att få rätt
konsistens på maten i det dagliga livet kan gelatin sättas till dryck
eller fast föda delas till puré. Taktil stimuli av olika områden i mun-
håla och svalg har prövats hos patienter som drabbats av stroke för
att förbättra sensibilitet och funktion.

Behandling genom instruktion med individuellt anpassade
huvudpositioner beroende på typ av dysfunktion kan ge en sym-
tomfri sväljning. Olika sväljningsmanövrar för att sluta stämband
och trakea före och under sväljningen, för att få mer kraft och
effektivitet i sväljningen för att tömma valleculae samt Mendel-

sohns manöver för att få ökad och längre höjning av larynx och
därmed ökad och förlängd öppning av m. krikofaryngeus, kan
också minska symtomen (17). Instruktionerna kan ges efter rönt-
genundersökningen men ges de under undersökningen kan effekti-
viteten kontrolleras. Röntgenundersökning i samarbete med logo-
ped kan således tjäna som hjälp att hitta optimala positioner,
manövrar och konsistens på bolus. För att minska risken för aspi-
ration av kvarvarande matrester i farynx kan patienter som uppre-
pat visar residual av föda i farynx, rådas att dricka vatten innan de
talar eller avslutar måltiden för att tömma farynx.

Kirurgisk behandling – Kirurgisk behandling förekommer vid t.ex.
Zenker divertikel, spasmer och strikturer samt om förstorade ton-
siller eller tungtonsill påverkar sväljningsfunktionen.

Stråldos – Stråldosen vid videoradiografisk undersökning av oral
och faryngeal sväljningsfunktion, som till största delen utförs på
vuxna, varierar beroende på hur många sväljningar som behöver
testas för att göra en optimal bedömning. Dosen varierar således
från en knapp dags till ett par dagars genomsnittlig bakgrundsstrål-
ning.

Kontrastmedel
Bariumsulfat har en god vidhäftningsförmåga vilket utnyttjas för
att uttapetsera och visualisera mjukvävnaderna som ska undersö-
kas vid såväl videoradiografisk undersökning av tal som sväljning.
Jämfört med jodhaltig kontrast ger bariumsulfat bättre röntgen-
kontrast. Smaken och lukten är acceptabel men konsistensen är
«sandig» och man kan känna viss torrhet i slemhinnan.

Bariumsulfat är den vanligaste typen av kontrast som används
vid sväljningsundersökningar. Vid misstanke om t.ex. perforatio-
ner, fistlar eller stenoser i mag-tarmkanalen används dock vatten-
lösliga resorberbara jodhaltiga kontrastmedel. Vid aspirationsmiss-
tanke varierar valet av kontrast. Bariumsulfatsuspension är atoxisk
och anses mer skonsam för broncher och alveoler i lungorna än de
gamla vattenlösliga jodkontrastmedlen (16, 28). Bariumsulfat är

Fig. 16. Videoradiografisk undersökning av sväljningsfunktion i sido-
projektion. (a) Läckage av bolus in i farynx ner till epiglottisnivå (E)
utan att sväljningsreflexen utlöses. Luftvägen är fortfarande öppen.
(b) En liten mängd bolus (B) hinner läcka in i larynx (L) innan svälj-
ningsreflexen utlöses. Bolus passerar dock tillbaka in i farynx när lar-
ynx höjs, ingen aspiration nedanför stämbanden sker således. Mjuka
gommen (MG). Bilden publiceras med tillstånd från Acta Otolaryngo-
logica (24) där den tidigare publicerats.

Fig. 17. Videoradiografisk undersökning av sväljningsfunktion i sido-
projektion. Läckage av bolus från munhålan in i svalget (vita pilar)
och larynx utan att sväljningsreflexen utlöses. Aspiration ses med
kontrast (svarta piler) i larynx (struphuvudet) och trachea (luftstru-
pen) nedanför stämbandsnivå. Vidare ses residual i valleculae (V) och
sinus piriformis (R) som följd av att sväljningen är dyskoordinerad.
Luftvägen er öppen eftersom sväljningsreflexen inte utlösts.
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dock inte resorberbar och fungerar som en främmande kropp, det
är därför viktigt att patienten kan hosta upp aspirerad kontrast. Om
så inte är fallet används resorberbar jodkontrast.

English summary

Jäghagen EL.
Videoradiographic examination of pharyngeal function 
during speech and swallowing

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 38–47.

Unintelligible speech makes communication difficult. It can be a
social handicap and the patient may be judged as having an
intellektual 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
worst case, it can be life-threatening.

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

Videoradiography is a valuable aid for evaluating function in pa-
tients with deviant speech or swallowing and can also serve to de-
termine 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.

Referenser
1. Skolnick ML. Video velopharyngography in patients with nasal
speech, with emphasis on lateral pharyngeal motion in velopharyn-
geal closure. Radiology 1969; 93: 747–55.
2. Lohmander A, Persson C, Henningsson G. Talstörningar av anato-
miskt/strukturella orsaker hos barn och ungdomar. In: Hartelius L,
Nettelbladt U, Hammarberg B, editors. Logopedi. Studentlitteratur;
2008. p. 387–99.
3. Henningsson G, Isberg A. Oronasal fistulas and speech production.
In: Bardach J, Morris H, editors. Multidisciplinary management of
cleft lip and palate. Philadelphia: WB Saunders; 1990. p. 787–92.
4. Eisenbach CR 2nd, Williams WN. Comparing the unaided visual
exam to lateral cinefluororadiography in estimating several parame-
ters of velopharyngeal function. J Speech and Hearing Disord 1984;
49: 136–9.
5. Skolnick ML. A plea of an interdisciplinary approach to radiological
study of the velopharyngeal portal. Cleft Palate J 1977; 14: 329–30.
6. Isberg AM, Williams WN. Radiographic examination of velopharyn-
geal function. In: DelBalso AM, editor. Maxillofacial imaging. Phila-
delphia: Saunders; 1990. p. 721–33.
7. Henningsson G, Isberg AM. Velopharyngeal movement patterns in
patients alternating between oral and glottal articulation: a clinical
and cineradiographic study. Cleft Palate J 1986; 23: 1–9.
8. Kummer AW. Videofluoroscopy and other forms of radiography. In:
Kummer AW, editor. Cleft palate and craniofacial anomalies. Effect on
speech and resonance. 2nd ed. Clifton Park, New York: Thomson Del-
mar Learning; 2008. p. 446–66.
9. Havstam C, Lohmander A, Persson C, Dotevall H, Lith A, Lilja J.
Evaluation of VPI-assessment with videoflouroscopy and nasoendos-
copy. Br J Plastic Surgery 2005; 58: 922–31.

10. Henningsson G, Isberg A. Comparison between multiview video-
flouroscopy and nasendoscopy of velopharyngeal movements. Cleft
Palate J 1991; 28: 413–7.
11. Golding-Kushner KJ, Argamaso RV, Cotton RT, Cotton RT, Grames
LM, Henningsson G et al. Standardization for reporting of nasopha-
ryngoscopy and multiview videoflouroscopy: a report from an Inter-
national Working Group. Cleft Palate J 1990; 27: 337–47.
12. Henningsson G, Isberg A. Influence of tonsils on velopharyngeal
movement in children with craniofacial anomalies and hypernasality.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 1988; 94: 253–61.
13. Isberg A, Julin P, Kraepelien T, Henrikson CO. Absorbed doses and
energy imparted from radiographic examination of velopharyngeal
function during speech. Cleft Palate J 1989; 26: 105–9.
14. Svensson P. Ät- och sväljningsfunktion hos vuxna. In: Hartelius L,
Nettelbladt U, Hammarberg B, editors. Logopedi. Studentlitteratur;
2008. p. 105–12.
15. Perlman AL, Lu C, Jones B. Radiographic contrast examination of
mouth, pharynx, and esophagus. In: Perlman AL, Schulze-Delrieu KS,
editors. Deglutition and its disorders. Anatomy, physiology, clinical
diagnosis and management. San Diego: Singular Publishing Group
Inc; 1998. p. 153–99.
16. Ekberg O. Radiologic evaluation of swallowing. In: Groher ME,
editor. Dysphagia. Diagnosis and management. Boston: Butterworth-
Heinemann; 1992. p. 163–96.
17. Logemann JA. Evaluation of swallowing disorders. In: Logemann
JA, editor. Evaluation and treatment of swallowing disorders. Austin,
Texas: Pro ed; 1998. p. 135–90.
18. Logemann JA. Swallowing disorders caused by neurologic impair-
ments. In: Logemann JA, editor. Evaluation and treatment of swallo-
wing disorders. Austin, Texas: Pro ed; 1998. p. 303–43.
19. Pauloski BR, Logemann JA. Impact of tongue base and posterior
pharyngeal wall biomechanics on pharyngeal clearance in irradiated
postsurgical oral and oropharyngeal cancer patients. Head Neck 2000;
22: 120–31.
20. Laurell G, Kraepelien T, Mavroidis P, Lind BK, Fernberg JO, Beck-
man M et al. Stricture of proximal esophagus in head and neck carci-
onoma patients after radiotherapy. Cancer 2003; 97: 1693–700.
21. Bodin I, Levring Jäghagen E, Isberg A. Intraoral sensation before
and after radiotherapy and surgery for oral and pharyngeal cancer.
Head Neck 2004; 26: 923–9.
22. Levring-Jäghagen E, Berggren D, Dahlqvist Å, Isberg A. Prediction
and risk of dysphagia after uvulopalatopharyngoplasty and uvulopa-
latoplasty. Acta Otolaryngol 2004; 124: 1197–203.
23. Levring-Jäghagen E, Bodin I, Isberg A. Swallowing disorders after
treatment for oral and pharyngeal cancer. Head Neck 2008; 33: 1344–51.
24. Friberg D, Gazelius B, Hökfelt T, Nordlander B. Abnormal afferent
nerve endings in the soft palate mucosa of sleep apnoic and habitual
snorers. Regul Pept 1997; 71: 29–36.
25. Levring-Jäghagen E, Berggren D, Isberg A. Swallowing dysfunc-
tion related to snoring. A videoradiographic study. Acta Otolaryngol
2000; 120: 438–43.
26. Levring-Jäghagen E, Franklin KA, Isberg A. Snoring, sleep apnea
and swallowing dysfunction: a videoradiographic study. Dentomaxil-
lofac Radiol 2003; 32: 311–6.
27. Logemann JA. Disorders of deglutition. In: Logemann JA, editor.
Evaluation and treatment of swallowing disorders. Austin, Texas: Pro
ed; 1998. p 71–133.
28. Fork F-T. Kontrastmedelseffekter på magtarmkanalen och bukor-
gan. In Kontrastmedelseffekter. Kliniska aspekter. Nycomeds faktase-
rie. 1992. p. 49–60.

Adress: Eva Levring Jäghagen, Oral diagnostisk radiologi, Institutionen för 
odontologi, Medicinska fakulteten, Umeå universitet, SE-901 87 Umeå, 
Sverige. E-mail: Eva.Levring.Jaghagen@odont.umu.se



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


