MEDICINENS ABC
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Orofaryngeal

dysfag|

Sviljningsbesvar ar ett vanligt problem som orsakar stor
morbiditet, 6kad mortalitet och ofta stora sociala kon-
sekvenser. Prevalensen av sviljningssvarigheter i be-
folkningen tros vara mellan 1,7 och 11,3 procent och
6kar med stigande alder och samsjuklighet [1]. Syftet
med denna artikel dr att ge en 6verblick over svilj-
ningsproblem utgangna fran mun och svalg (orofa-
ryngeal dysfagi) och hur de kan te sig och hanteras i
den kliniska vardagen.

Orofaryngeal dysfagi kan definieras som nedsatt
formaga att hantera mat och/eller dryck i mun och
svalg och fora den sidkert vidare till matstrupen [2].
Orofaryngeal dysfagi 6kar risken for aspiration, pneu-
moni, malnutrition, dehydrering och social isolering.
Multidisciplindrt samarbete ar nyckeln till effektiv
utredning och behandling [3].

DEN NORMALA SVALJNINGEN

Svaljningen kan delas in i tre faser; oral, faryngeal
och esofageal [4]. Proceduren dr komplex och invol-
verar cirka 25 muskler samt ett flertal kranialnerver.
Musklerna kontraherar vil koordinerat sa att mat och
dryck transporteras ner till matstrupen. Vid svéljning
fors larynx framat och uppat, epiglottis tippas bakat
och svalget kontraherar [4]. Mjuka gommen stdnger
av mot bakre svalgviggen och hindrar liackage till na-
san. Esofagusingangen &r stingd genom kontraktion
av krikofaryngeusmuskeln och 6ppnas vid sviljning.
Normal sviljning &r vil koordinerad med andningen
och sker under utandning. Den faryngeala fasen sker i
apné [4].Saker svaljning kraver alltsa att man kan hal-
la andan. Om mat eller viatska nar larynx utan att pas-
sera stimvecken definieras det som penetration, me-
dan det bendmns aspiration vid passage forbi stim-
vecken [5]. Rosenbeks penetration-aspirationsskala
kan anviandas for att gradera felsvéljning [5].
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Orofaryngeal dysfagi kan definieras som nedsatt fér-
maéga att hantera mat och/eller dryck i mun och svalg
och féra den sékert vidare till matstrupen.

SJUKDOMAR /TILLSTAND SOM KAN BIDRA
TILL DYSFAGI

Cerebral vaskular insult. Akut och genomgangen med
sekvele [20].

Neurologiska sjukdomar sdsom demens (olika typer),
motorneuronsjukdomar [20] och infektioner i nerv-
systemet [15].

Tidigare stralning eller operation i huvud-halsomra-
det (kan leda till forandrad anatomi, motorik, nedsatt
sensibilitet och fibros; hos patienter som genomgatt
kombinationsbehandling, stralning och kirurgi, har
cirka halften dysfagi) [27].

e Infektion i mun och svalg, akut och/eller kronisk [15].
e Refluxsjukdom (kan bland annat ge krikofaryngeus-

dysfunktion [13] och dysmotorik i esofagus).

Diabetesneuropati (bland annat genom krikofaryn-
geusdysfunktion) [28].

Medicinering, till exempel antipsykotika och sedativa,
samt lakemedel som orsakar xerostomi [15].

Systemiska sjukdomar, inflammatoriska och auto-
immuna (till exempel sklerodermi, reumatoid artit,
Sjogrens syndrom).

PENETRATION-ASPIRATIONSSKALA. Enligt fiberen-
doskopiskt undersokningsprotokoll fran Skanes
universitetssjukhus (Rosenbek et al, fri oversatt-
ning Per Svensson 2010) .

1.

Ingen del av bolus hamnar i luftvagen. Penetration
(bolusmaterial i vestibulum laryngis, ned till stamveck-
ens ovansida).

. Bolusmaterial hamnar i larynx ovanfor stamvecken

och rensas undan.

. Bolusmaterial ovanfér stamvecken men rensas inte

undan.

. Bolusmaterial hamnar pa stamvecken och rensas

undan.

. Bolusmaterial pa stamvecken men rensas inte undan.

Aspiration (bolusmaterial under glottis).

6. Patienten rensar spontant undan felsvald bolus.

8.

Patienten forsoker hosta eller harkla men misslyckas
att rensa undan felsvald bolus.

Patienten gor inga forsok att rensa undan aspiratet.
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INITIAL BEDOMNING

Vid den initiala bedomningen av en patient med svalj-
ningssvarigheter dr anamnesen central. Tidigare och
nuvarande sjukdomar och behandlingar kan bidra till
orofaryngeal dysfagi och ar viktiga for beddmningen.
Nedan f6ljer forslag pa vad som bor inkluderas och
overvagas vid den forsta bedomningen.

Anamnesen

Alarmsymtom som féranleder snabb handliggning
enligt standardiserat vardforlopp maste efterfragas,
se ruta for oversikt samt RCC:s (Regionala cancercen-
trum i samverkan) webbplats [6,7]. Om dysfagin &ar ny-
tillkommen med smarta som stralar upp mot éronen
ska ONH-malignitet uteslutas [6]. Vid nytillkomna
upphakningar eller totalstopp maste esofagusmalig-
nitet uteslutas [7].

Hosta, harklingar och heshet i samband med maltid
ger misstanke om aspiration eller penetration. Men
aspiration kan dven vara tyst, det vill sdga piga utan
nagra skyddande reflexer fran luftvigen, och visa sig
som pneumonier.

Vissa enkla anamnestiska uppgifter kan snabbt ge
en tydligare bild av sviljningsproblemens omfatt-
ning, till exempel hur ling tid det tar att 4ta en maltid,
om patienten har beh6vt 4ndra sina matvanor och om
hen har gatt ner i vikt. G1om inte att friga om hen kan
svilja sina tabletter. For mer standardiserad gradering
av sviljningsbesvir och utvirdering av behandlings-
effekt kan nagot av fyra formular som ar dversatta till
svenska anvindas [8-11].

Durationen av sviljningssvarigheterna &r relevant.
Plotslig debut av dysfagi for tankarna till akut central
event sasom stroke [12] eller frimmande kropp. Fraim-
mande kropp &r ofta uppenbar {or patienten, men beho-
ver dvervigas hos patienter som inte kan ge anamnes.

vid subakuta till kroniska dysfagibesvir finns en
mangd moijliga orsaker. Det ar relevant att fraga efter
refluxsymtom. Reflux ar vanligt i befolkningen och
kan bland annat orsaka dysfunktion av 6vre esofa-
gussfinktern [13] och dysmotorik i esofagus. Beréttar
patienten att odigererad mat regurgiteras ar Zenker-
divertikel alternativt svar reflux eller esofagusdysmo-
torik differentialdiagnoser.

Symtom pa neurologiska sjukdomar, sekvele efter
stroke (cerebral vaskular insult) eller systemiska sjuk-
domar bor uppmairksammas. Sviljningen paverkas
av vissa mediciner, till exempel morfinpreparat eller
medel som ger xerostomi (muntorrhet).

Forslag pa initial klinisk undersokning

Undersokning av mun och svalg samt larynx bor inga,
inklusive neurologisk undersokning. Inspektera om
det ses nagot obstruerande i mun och svalg eller ut-
anpa halsen, till exempel tumor, kraftigt forstorade
halsmandlar eller knuta pa halsen. Notera om mun
och svalg dr symmetriska i vila och vid aktivering. No-
tera dven om det finns matrester eller sjoar av saliv
som patienten inte svalt undan. Kdkledsproblematik,
daligt tandstatus eller muntorrhet kan férsvara tug-
gandet och den orala hanteringen av maten.

Spegling eller flexibel laryngoskopi av larynx och
nedre delarna av svalget bor utféras. Aven har obser-
veras funktion, patologiska processer och eventuel-
la salivsjoar. Flexibelt laryngoskop har méanga forde-
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Forslag till utredningsgang vid orofaryngeal dysfagi

Initial beddmning som ger misstanke
om orofaryngeal dysfagi

{

Malignitetsmisstanke/

alarmsymtom

Ja Nej
Remiss ONH-/kirurgklinik Svéljningsréntgen
(enligt riktlinjer alternativt
for standardiserade fiberendoskopisk
vardforlopp) undersokning av svéljning

y

Bekraftad orofaryngeal dysfagi
(alternativt tveksamheter i ONH-status)

Ja Nej
+ Remiss ONH for eventuell fortsatt Overvag
utredning/behandling differentialdiagnoser
« Eventuell logopedkontakt (esofageal dysfagi,
« Eventuell dietistkontakt svaljningsradsla
« Eventuellt remiss till neurolog med mera)

(se aven ruta »Behandlingsalternativ
for orofaryngeal dysfagi«)

» Detta ar ett férslag pa hur man kan ga till vaga nar man ska
handlagga en patient med misstankt orofaryngeal dysfagi. Den
riktiga patienten ar ofta mer komplicerad &n ovanstaende
flédesschema.

Overvig att skicka remiss till ONH och remiss till svaljningsréntgen
samtidigt om vantetiderna till rontgen ar langa. Tank pa att den
initiala beddmningen innefattar anamnes och ett noggrant
ONH-status inklusive larynxstatus.

»Tidigare och nuvarande sjukdomar
och behandlingar kan bidra till oro-
faryngeal dysfagi och r viktiga for
bedomningen.«

VAD BOR FINNAS MED I REMISSEN TILL ONH-KLINIK
ANGAENDE DYSFAGI?

e Tidigare sjukdomar

e Langd och vikt (BMI)

e Aktuell medicinering

e Patientens aktuella symtom
°

Alarmsymtom sasom viktnedgéang, smarta eller nytill-
komna upphakningar eller stopp

Duration
Fynd vid klinisk undersokning, eller avsaknad av fynd

Resultat fran eventuella instrumentella undersékning-
ar eller rontgen
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lar jamfort med spegling. Bland annat fis ofta battre
insyn, patienten kan svilja vid undersokningen och
kanseln i svalget kan testas.

Lyssna pa rosten och andningen.Om det ligger slem
och saliv pa stimbanden hors det ofta nér patienten
talar. En stimbandspares, som ger hes och lackande
r0st, innebar att dven kinseln i larynx kan vara ned-
satt och darmed okar risken for aspiration [14]. And-
ningsbesvar kan forsvara en siker sviljning, da siker
svéiljning sker i apné. vid behov auskulteras lungorna.

VIDARE UTREDNING

Vidare utredning planeras utifrin de symtom och
fynd som framkommit i anamnesen och den initia-
la undersokningen. I differentialdiagnostiken kan en
forenkling av verkligheten vara till hjalp: yngre pa-
tienter har oftare mekaniska/obstruktiva orsaker och
ildre oftare neurologiska/muskulara [1].

Alarmsymtom. Om ONH- eller esofagusmalignitet
misstédnks ska riktlinjer enligt standardiserat vardfor-
lopp foljas [6,7]. Malignitet i ONH-omradet kan ge dys-
fagi genom obstruktion, nervpaverkan [15] eller smar-
ta.Tecken pa aspiration maste ocksa ses som akuta pa
grund av risken for allvarliga foljder.

Undersokningsmetoder. De tva vanligaste undersok-
ningarna vid utredning av svaljningssvarigheter, dar
malignitet inte misstidnks, dr sviljningsrontgen (vi-
deofluoroskopi) och fiberendoskopisk undersokning
av sviljning (FUS) [16]. Sviljningsrontgen skildrar
morfologi och funktion frin munnen till gastroeso-
fageala 6vergingen. Patienten far vid undersokning-
en svilja kontrast i genomlysning, vilket gor att man
kan folja kontrasten genom hela sviljningen. Fiber-
endoskopisk undersékning genomfors av ONH-lakare
eller logoped. Patienten far mat och dryck samtidigt
som svalget inspekteras med flexibelt laryngoskop
genom ndsan. Sviljningsrontgen och fiberendosko-
pisk unders6kning anses visentligen likvardiga vid
undersokning av orofaryngeal dysfagi, men har olika
styrkor och svagheter [17].

Terapeutisk svaljningsrontgen ar en vidareutveck-
ling av svaljningsrontgen och utfors ofta aven logoped
isamarbete med rontgenlikare. Patienten far mat och
dryck i olika konsistenser utblandat med kontrast, vil-
ket ger mojlighet till bade diagnostik och terapeutiska
interventioner [18]. Esofagogastroskopi kan bli aktu-
ellt, till exempel vid misstanke om refluxsjukdom el-
ler systemisk sjukdom som orsak till dysfagi. Fortsatt
utredning i specialiserad vard kan bland annat inne-
fatta bedomning av funktion i svalg och matstrupe
med hogupplost manometri, ofta i kombination med
24-timmars pH-méitning/impedansmaétning [19].

DIAGNOSER

Neurologiska sjukdomar

Manga neurologiska sjukdomar ger svaljningssvarig-
heter nagon gang i sjukdomsforloppet. Akut stroke,
neurodegenerativa sjukdomar och demenssjukdomar
ar akommor med hdg incidens av sviljningssvarighe-
ter och problemen &r 6vervigande orofaryngeala [20].
Gemensamt for neurologiska sjukdomar &r att de ofta
orsakar muskelsvaghet i mun och svalg samt musku-
lar inkoordination [20].

ALARMSYMTOM

e Dysfagi med snabb ofrivillig viktnedgang.
e Nytillkomna svaljsvarigheter, upphakningar eller
totalstopp.

e Dysfagi och smarta som stralar upp mot 6ronen bor
foranleda remiss till ONH-klinik enligt standardiserat
vardforlopp.

e Upprepade pneumonier och/eller hosta och hark-
lingar vid maltid ar varningstecken som tyder pa
aspiration och/eller penetration.

JAMFORELSE MELLAN UNDERSOKNINGAR. Svaij-

ningsrontgen och fiberendoskopisk undersékning av
svaljning ar de tva vanligaste undersokningarna vid
orofaryngeala svéljningssvarigheter. De anses vé-
sentligen likvardiga vid undersokning av orofaryngeal
dysfagi, men har olika styrkor och svagheter.

SVALJNINGSRONTGEN (HYPOFARYNXESOFAGUSRONT-
GEN OCH VIDEOFLUOROSKOPI)
e Lag straldos.

e Kan vardera hela svéljningen, fran munhala till
esofagus.

o Kan anvandas som terapeutisk genom samarbete
mellan logoped och radiolog.

e Inte alltid tillganglig.

e Kraver van radiolog (och eventuellt logoped) for tolk-
ning av undersokningen.

o Ejinvasivt.
FIBERENDOSKOPISK UNDERSOKNING AV SVALJNING

(FUS)
Ingen stralning.

[}
e Esofageal fas ses inte.

e Kan upprepas vid behov.
°

Bra for 6vning och utarbetning av svaljningstekniker
och pedagogiskt verktyg da patienten kan se under-
sOkningen.

Ofta tillgangligt och mobilt.
e Invasivt, kan orsaka obehag.

ETT URVAL AV NEUROLOGISKA SJUKDOMAR SOM OFTA
GER UPPHOV TILL OROFARYNGEAL DYSFAGI

Prevalensen av orofaryngeal dysfagi star inom parentes
efter diagnosen. I flera fall ar spridningen i prevalens
stor. Dels beroende pa att vissa diagnoser innefattar
flera sjukdomar (till exempel demens), och dels for att
prevalensen skiljer sig i olika sjukdomsstadier.

e Stroke (25-81 procent, stor spridning i prevalens del-
vis beroende pa skadans anatomiska lokalisation) [1]

@ Mb Parkinson (15-87 procent) [1, 15]

o Mb Alzheimer (7-29 procent) [1, 29]

e Demens, flera typer (57-84 procent) [22]
e ALS (47-86 procent) [1,2, 20, 22]

o MS (24-65 procent) [20]

e Myasthenia gravis (40 procent) [1, 20]

e Muskeldystrofier [20]

® Huntingtons sjukdom

o Wilsons sjukdom
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Akut stroke orsakar dysfagi hos cirka halften till tva
tredjedelar [12, 20-22], med stor variation beroende pa
skadans anatomiska lokalisation [20]. Dysfagi vid akut
cerebral vaskular insult leder bade till 6kad morbidi-
tet, mortalitet och forlangd sjukhusvistelse [12]. Aspi-
rationsrisken okar till f61jd av motoriska svarigheter,
men dven pa grund av nedsatt kédnsel i svalget [21]. De-
mens innefattar en grupp sjukdomar dar svaljnings-
svarigheter varierar beroende pa diagnos och sjuk-
domsstadium. I slutstadiet av sjukdomarna kan svara
etiska stéllningstaganden behoéva goras, bland annat
kring alternativa nutritionsvagar [2].

Obstruktion och dysfunktion

Benign obstruktion i mun och svalg kan ha ménga or-
saker.Det kan vara svullnad eller strikturer till f6ljd av
infektioner/inflammation, strilbehandling (pagaen-
de eller genomgangen), trauma eller tidigare kirurgi
i omradet. Aven tonsillhypertrofi (akut eller kronisk)
och anatomiska varianter kan hindra svéljningen.

Krikofaryngeusmuskeln ar en del av 6vre sfinktern
i matstrupen (6vre esofagussfinktern). Striktur eller
inkoordination av denna kan orsaka dysfagi [13]. Dys-
funktionen kan ha olika genes, till exempel tidigare
tumorbehandling i omradet, neurologiska sjukdomar,
laryngofaryngeal reflux eller diabetes [13]. Krikofa-
ryngeusdysfunktion kan ge upphov till en utbuktning
av vavnad ovanfor muskeln, som da kallas Zenkers di-
vertikel.

Cervikala osteofyter kan ge sviljningsbesvir, an-
tingen pa grund av massan i sig eller av omgivande in-
flammation. Osteofyter ses ofta som bifynd vid svélj-
ningsrontgen och man maste da avgora den kliniska
relevansen.

Ovrigt

Hos ildre personer dr dysfagi si vanligt att orofa-
ryngeal dysfagi klassas som ett geriatriskt syndrom
[2]. Hos aldre personer som bor i hemmet rapporteras
orofaryngeal dysfagi hos 11,4-33,7 procent [2, 22], och
pa sjukhus eller dldreboenden ses prevalens upp till
60 procent [2]. Gransdragningen mellan patologi och
normalt dldrande ar svar [2] och genesen multifakto-
riell.

Sviljningsradsla, sitofobi, &r en uteslutningsdia-
gnos hos en patient med orofaryngeal dysfagi dar in-
gen fysisk orsak till besviren kan hittas [23]. Tillstan-
det ar mycket ovanligt och en noggrann utredning
kravs for att stélla diagnosen.

Globus

Globus pharyngeus ar kdnslan av en klump i halsen.
En patient med globus har inte nagon objektiv dys-
fagi (!), men fortjanar en egen rubrik da det ofta ger
dven doktorn en klump i halsen. I typfallet forbattras
symtomen nir patienten ater eller dricker, men for-
varras nir hen sviljer sin saliv. Globus har tidigare an-
setts helt psykogent betingad, nu lutar man at en mer
multifaktoriell forklaring. Gastroesofageal refluxsjuk-
dom (GERD) [24],]aryngofaryngeal reflux, dysfunktion
i 6vre esofagussfinktern, dysmotorik i esofagus, psy-
kologiska faktorer och stress, eventuella anatomiska
avvikelser som bakatlutad epiglottis eller tungbashy-
pertrofi anges alla som madjliga geneser [25]. En nog-
grann anamnes och klinisk undersokning, inklusi-
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Bild fran fiberendoskopsk undersdkning av svéljning.

Patienten far svalja dryck och mat som ofta ar fargad med
karamellfarg, i detta fall grént. Svaljiningen filmas med flex-
ibel optik genom nésan. Bilden visar en patient med sond
ner i esofagus som just svalt en tesked kolsyrat vatten. Man
ser retention (kvarvarande grént) i svalget, men ingen
penetration eller aspiration.

»Manga neurologiska sjukdomar ger
sviljningssvarigheter nagon gang i
sjukdomsforloppet.«

Bild fran svéljningsréntgen i frontal-
projektion. Bilden visar en patient med
pares av vanster sidas farynxkonstrik-
torer. Kontrasten svaljs ner pa vanster
sida.

Bild fran svéljningsréntgen i sido-
projektion. P4 bilden ses osteofyter
pa ryggkotorna som ger avtryck pa
matstrupen. Matstrupen éar fylld med
kontrast, detta &r en égonblicksbild.
Osteofyterna hos denna patient ger
inte dysfagi.
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ve nasal fiberendoskopisk undersékning, bor utforas.
Om inga patologiska fynd gors och patienten har ty-
piska globussymtom kan man 6vervaga att avsta vida-
re utredning, men man bor vara medveten om att det
rader delade meningar om utredningsgangen [19, 25].
Uppmana patienten att hora av sig om besviren for-
varras eller forandras [25]. Om det rader osdkerhet om
diagnosen eller om besviren ar mycket uttalade beho-
ver man ga vidare med ytterligare utredning.

HUR KAN MAN HJALPA PATIENTEN?

Forutom behandling av grundsjukdomen &r logoped-
behandling ofta central. Den kan innefatta konsi-
stensanpassning, olika sviljningstekniker samt mus-
kelstdrkande dvningar [2]. Ibland genomfors en tera-
peutisk videoradiografisk svaljningsstudie (TVSS)
eller fiberendoskopisk undersokning av sviljning. Fi-
berendoskopisk undersokning kan upprepas for dia-
gnostik, behandling och behandlingsutvirdering.

»For den behandlande lakaren ar det
av stor vikt att se dver patientens
mediciner och beredningsformer.«

Bada metoderna ar bra verktyg for stillningstagande
till om oral nutrition &r sdker for patienten.

God munhygien ar viktig, da orala patogener i kom-
bination med dysfagi ar riskfaktorer for aspirations-
pneumoni [26]. Det kan behovas hjilp fran tandvar-
den.Vid viktnedgang bor kontakt med dietist tas.

For den behandlande ldkaren ar det av stor vikt att
se over patientens mediciner och beredningsformer.
Jarn, bisfosfonater och tetracykliner kan orsaka stor
skada om de fastnar i esofagus. Vid vissa tillstand (till
exempel krikofaryngeusdysfunktion, strikturer och
Zenkers divertikel) kan kirurgiska atgarder bli aktu-
ella, ofta endoskopiskt [13]. Dessa utfors pA ONH- eller
kirurgklinik.

Bade diagnostisering och behandling av patienter
med orofaryngeal dysfagi kraver ofta multidisciplina-
ra insatser [3].O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2021;118:20140

MOJLIGA ATGARDER 0CH BEHANDLINGSALTERNATIV
VID OROFARYNGEAL DYSFAGI

e Se over lakemedelslistan (det finns lakemedel som or-
sakar dysfagi, lakemedel som ar svara att svélja eller
farliga om de fastnar). Vid behov: &ndra berednings-
form pa medicinering.

e Logopedkontakt.
e Dietistkontakt.

o Munhygien (for att minska risken for pneumoni vid
aspiration).

e Fiberendoskopisk undersckning av svaljning och/eller
terapeutisk sviljningsrontgen: konsistensanpassning,
svaljningsmandvrar, rad vid matintag (exempelvis
storleken pa klunk/tugga, inte vara distraherad vid
maltid) samt muskel-/funktionsstarkande traning.

e Diagnosspecifik kirurgisk/medicinsk behandling.

KIRURGISKA BEHANDLINGSALTERNATIV VID
KRIKOFARYNGEUSDYSFUNKTION OCH ZENKERS
DIVERTIKLAR

KRIKOFARYNGEUSDYSFUNKTION
o Dilatation, med ballong eller stelt skop

e Botoxinjektion

o Endoskopisk myotomi med laser

e Oppen kirurgi

ZENKERS DIVERTIKLAR

o Myotomi, endoskopiskt med laser eller stejpling
e Oppen kirurgi

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e orofaryngeal dysfagi leder till 6kad morbiditet och
mortalitet samt langre sjukhusvistelser, och ar darfor
viktigt att upptécka och behandla

o behandlingen kraver multidiciplindra insatser och
behover individanpassas.

Asikterna gar isar vad galler
e etiologi och handlaggning av globus pharyngeus.
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