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Въведение
За първи път ларингофарингеалният 

рефлукс (ЛФР) е описан от Kaufman 

през 1991 г.[1], а в последствие е обосо-

бен като самостоятелна нозологична 

единица от Американската академия 

по отоларингология и хирургия на гла-

вата и шията през 2002 г.[2]. ЛФР се 

разглежда като заболяване, развило се 

в резултат на връщане на киселинно 

съдържимо от стомаха (пепсин, жлъч-

ни киселини и панкреатични ензими) 

в супраезофагеалните структури на 

храносмилателната и дихателната 

системи. ЛФР е често срещано и труд-

норазпознаваемо заболяване в еже-

дневната практика. Поради липсата 

на специфична симптоматика нерядко 

клиничната изява остава недооценена 

както от общопрактикуващите лека-

ри, така и от оториноларинголозите. 

Познаването на патофизиологията на 

заболяването ще позволи диагностич-

ните усилия да бъдат насочени в пра-

вилната посока, за да може да се из-

гради ефективна терапевтична схема 

на лечение, което от своя страна ще 

помогне да бъде предотвратена голя-

ма част от усложненията на заболява-

нето с голяма социална значимост.

Епидемиология 
и социална 
значимост
Според статистическите данни в 

световен мащаб всяка година общият 

брой на пациентите с гастроезофаге-

ален рефлукс (ГЕР) и ЛФР се увеличава 

с 4%[3]. В оториноларингологичната 

практика пациентие с ЛФР са около 

10% от всички амбулаторни случаи[1], 

като само за периода 1990-2001 г. е ре-

гистрирано с около 500% увеличаване 

на посещенията при УНГ специалист 

във връзка с ЛФР. От друга страна, 

около 50% от всички случаи на дисфо-

ния се дължат на ЛФР[4]. ЛФР се счита 

като основен етиологичен фактор в 

развитието на голям брой заболява-

ния: ларингеални грануломи, субгло-

тисни стенози, ларингеален карци-

ном[1], астма, хроничен синуит, среден 

отит[5], обструктивна сънна апнея[6] 

дори и симптома на внезапна детска 

смърт[7].

»  Според статистически 

данни в световен мащаб 

всяка година общият 

брой на пациентите 

с гастроезофагеален 

рефлукс (ГЕР) и ЛФР се 

увеличава с 4%[3].
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Анатомични и 
патофизиологични 
предпостваки
Хранопроводът представлява фибро-

мускулен тръбест орган, със средна 

дължина около 18-25 сm, изграден от 

три части – цервикална, торакална и 

абдоминална, който свързва чрез два 

сфинктера хипофарингеалните струк-

тури и стомаха. Долният езофагеален 

сфинктер (ДЕС) е зона на високо наля-

гане (15-40 mmHg), което се поддържа 

от тонуса на мускулите на долната 

част на хранопровода, които са добре 

кръвоснабдени и имат симпатикусова 

и парасимпатикусова инервация. ДЕС 

изпълнява ролята на физиологичен кла-

пен мехнизъм без обособени сфинктер-

ни мусклулни влакна. За сфинктерния 

ефект допринасят още: навлизането 

на хранопровода под остър ъгъл в сто-

маха, дясното краче на диафрагмата 

и промените в интраабдоминалното 

налягане. В изграждането на горния 

езофагеален сфинктер (ГЕС) взимат 

участие мускулите на хипофаринкса 

и долната част на musculus constrictor 

pharyngis inferior, който е изграден от 

две части: musculus cricopharyngeus и 

musculus thyropharyngeus. ГЕС е също 

зона с повишено налягане, разположе-

на непосредствено зад крикоидния 

хрущял на протежение около 3-4 сm, 

чиято основна функция е да предпаз-

ва както попадането на въздух в хра-

нопровода по време на дишане, така 

и връщане в хипофарингеалната зона 

на стомашно-киселинно съдържимо. 

Защитата на тази зона, която обеди-

нява функционално входа на дихател-

ната и храносмилателната система, 

се осъществява от синергизма на 

няколко механизма: тонуса на ГЕР, ак-

тивните перисталтични движения на 

хранопровода, тонуса на ДЕС. Киселин-

ността на фарингеалните структури 

е алкална, докато стомашното pH ва-

риара между 1.5-2. В епитела на ларин-

геалната лигавица се намира ензимът 

карбоанхидраза 3, който произвежда 

бикарбонати и осигурява неутрализи-

ране на попадналото стомашно кисе-

линно съдържимо. Този ензим липсва в 

хистологичните проби на 64% от всич-

ки пациенти с ЛФР[8]. За нормално се 

счита регистрарането до 50 рефлукс-

ни епизода в хранопровода на ден, до-

като в хипофарингеалната зона нали-

чието на повече от 3 на ден[9] може да 

увреди значително лигавичната бари-

ера с последващо развитие на ерозии, 

възпаление, цилиарна дисфункция (със 

задръжка на мукус), повишена ларинге-

ална чувствителност (от наличното 

възпаление)[10], контактни ерозии и 

грануломи. Когато е компрометиран 

тонусът на ДЕС, говорим за ГЕР, а ко-

гато е намален тонусът и на ГЕС, го-

ворим за ЛФР. Увреждащото действие 

се дължи не толкова на киселините, 

колкото на наличието на пепсин в ре-

гургитираното стомашно съдържи-

мо[11], който се свързва с тъканите и 

проявява своите протеолитични свой-

ства при pH>5. При хиатална херния се 

наблюдава преходно понижаване на то-

нуса на ДЕС и нарушаване на нормална-

та физиология на хранопровода, които 

допринасят за появата на симптоми 

на ЛФР при част от пациентите[1].

Клинична картина
Клиничната картина при пациентите 

с ЛФР е неспецифична и се характери-

зира с персистиране на симптомите 

през деня, когато тялото е в изпра-

вено положение, докато при ГЕР се 

изявяват предимно вечер по време на 

сън. Най-често срещаните симптоми 

при ЛФР са подкашляне, чувството за 

т а б л и ц а  1

REFLUX SYMPTOM INDEX (RSI) ЗА ОЦЕНКА НА СУБЕКТИВНИТЕ ОПЛАКВАНИЯ 

НА ПАЦИЕНТИТЕ С ЛФР

0 = без проблем, 
5 = силно изразени оплаквания

1
Дрезгав глас и проблеми 

с гласа
0 1 2 3 4 5

2 Подкашляне 0 1 2 3 4 5

3
Стичане на секрет от 

носа в гърлото
0 1 2 3 4 5

4
Затруднено преглъщане 

на твърди, течни храни и 
таблетки

0 1 2 3 4 5

5
Кашлица след нахранване 
или в легнало положение 

0 1 2 3 4 5

6
Затруднено дишане или 

пристъп на задух
0 1 2 3 4 5

7 Дразнеща кашлица 0 1 2 3 4 5

8
Чувство за чуждо тяло в 

гърлото
0 1 2 3 4 5

9

Парене, киселини, болка 
зад гръдната кост, 

стомашен дискомфорт 
и затруднено храносми-

лане

0 1 2 3 4 5

Общо
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чуждо тяло в гърлото и появата на 

дрезгав глас. Подкашлянето се дъл-

жи в голяма степен на стичането на 

секрет в гърлото от епифаринкса 

и нарушения мукоцилиарен клирънс. 

Затрудненото дишане и пристъп-

ният задух, който се наблюдава при 

част от пациентите с ЛФР, се дължи 

в голяма степен на ларингоспазъм, 

вследствие на повишена ларингеална 

сетивност от съпровождащия неспе-

цифичен възпалителен процес, който 

често е бързопреходен. Имайки пред-

вид, че дрезгавият глас е един от 

първите симптоми при пациентите 

с рак на гласните връзки, който мно-

го често се развива и като резултат 

на нелекуван ЛФР[12], е задължително 

извършването на консултация с ото-

риноларинголог при персистиране 

на оплакванията повече от 1 месец, 

особено при пациенти над 30-годишна 

възраст. Дрезгавият глас при пациен-

тите с ЛФР е флуктуиращ симптом, 

който се появява предимно сутрин и 

постепенно изчезва през деня[13]. През 

2002 г. Belafsky разработва въпросник 

за бърза оценка на субективните оп-

лаквания на пациента по 6-степенна 

скала от 0 до 5[14], които определят 

рефлуксния симптомен индекс (Reflux 

Symptom Index, RSI) с максимален брой 

45, като при резултат над 13 се счита 

за патологично отклонение с висока 

степен вероятност за ЛФР (Табл. 1). 

Независимо че съществуват проти-

воречиви мнения относно степента 

на корелация на резултатите от оп-

исаната визуално аналогова схема 

с резултатите от проведените 

pH-метрични изследвания[13], този 

бърз скринингов метод за само-

оценка на пациентите би могъл 

да е от полза в ежедневната 

клинична практика за насочва-

не на вниманието към патоло-

гията на ЛФР.

Диагностика

Освен снемането на щателна анам-

неза в подкрепа на диагностичния 

процес могат да бъдат използвани 

и някои инструментални методи за 

изследване, които са основно от про-

фесионалната компетентност на 

оториноларинголозите и изискват на-

личието на флексибилна или ригидна 

оптика за директна ларингоскопия. 

Ларингоскопската картина на ЛФР 

отразява локалните промени в ларин-

геалната зона, които са характерни 

за един неспецифичен възпалителен 

т а б л и ц а  2

REFLUX FINDING SCORE (RFS) ЗА ОЦЕНКА НА НАЙ-ЧЕСТО СРЕЩАНИТЕ 

ЕНДОСКОПСКИ ПРОМЕНИ В ЛАРИНГЕАЛНАТА ЛИГАВЦА

Субглотисен оток 
(псевдосулкус)

0 = липсва

2 = наличен

Вентрикуларна 
облитерациия

0 = липсва

2 = частична

4 = пълна

Еритема/хиперемия

0 = липсва

2 = само в областта на аритеноидите

4 = дифузна

Оток на гласните връзки

0 = липсва

1 = слабо изразен

2 = умерено изразен

3 = силно изразен

4 = полипоидна дегенарация

Дифузен ларингеален оток

0 = липсва

1 = слабо изразен

2 = умерено изразен

3 = силно изразен

4 = обструкция

Хипертрофични промени в 
задна комисура (пахидер-

мия)

0 = липсва

1 = слабо изразени

2 = умерено изразени

3 = силно изразени

4 = обструкция

Гранулом/гранулационна 
тъкан

0 = липсва

2 = наличен

Гъст ендотрахелен слу-
зест секрет

0 = липсва

2 = наличен

Общо

След поглъщане 

храната пътува 

през хранопровода 

и стига в 

стомаха за около 

7 секунди.

ФАКТ

са около 
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процес. В опит да бъдат системати-

зирани резултатите от ларингоскоп-

ското изследване е създадена скала за 

отчитане на рефлукс-свързаните про-

мени (Reflux Finding Score, RFS)[15] (Табл. 

2). Скалата включва 8 от най-често 

срещаните ларингоскопски промени в 

ларингеалната лигавица, които са оце-

нени по тяхната тежест, локализация, 

наличие или липса с максимален брой 

от 26 точки, като резултат ≥7 се счи-

та за насочващ за диагнозата ЛФР. 

Същата скала може да се използва и за 

отчитане на резултата от проведе-

ното лечение. 

От изброените по-горе ендоскопски 

промени в ларингеалната лигавица с 

най-голяма диагностична стойност 

е наличието на псевдосулкус, в резул-

тат на субглотисен оток, достигай-

ки до 90% от регистрираните случаи 

с ЛФР[16]. За разлика от sulcus vocalis, 

който се появява като вгъване на 

медиалния ръб на истинските гласни 

връзки предимно в срединната зона, 

при псевдосулкуса тази бразда се 

проследява до аритеноидната зона. 

Често срещана неспецифична находка 

при ларингоскопски регистрираните 

промени при ЛФР е наличието на гра-

нуломи (едностранни или дву странни) 

в аритеноидната зона[17]. При здра-

ви хора фарингеалната лигавица в 

ретрокрикоидната зона е гладка. При 

пациентите с ЛФР се появява оток, 

който придава характерна стриира-

ност, напомняйки на тигрови шарки. 

Тази особеност на лигавичия релеф се 

наблюдава при пациенти с повишена 

(предимно вечерна) стомашна кисе-

линност, които лежат по гръб[18].

Като златен стандарт в диагности-

ката на ГЕР се считат промените 

в киселинността, установени чрез 

24-часовата двуканална/многоканал-

на pH-метрия, която се провежда в 

амбулаторни условия[19]. В двата края 

на специализирана назогастрална 

сонда са разположени два сензора – в 

хипофарингеалната зона и в зоната 

непосредствено над ДЕС (локализи-

рани чрез езофагеална манометрия), 

които отчитат циркадните промени 

в киселинността, които се записват 

върху преносимо (подобно на холтер) 

устройство. Резултатът се анали-

зира от компютъризирана система, 

като дори и единичен епизод на спа-

дане на киселинността <4 (а в някои 

случаи и <5 поради неутрализиращия 

ефект на слюнката) в зоната на ларин-

гофаринкса се счита за индикатор за 

ЛФР. Като недостатък на метода се 

счита неговата относително ниска 

специфичност <40% и ниската степен 

на корелация с клинично поставената 

диагноза ЛФР[20].

Независимо че ендоскопската гастро-

езофагоскопия (ЕГЕФ) е важен диагнос-

тичен метод за доказване на различни 

ГЕР-съпътстващи езофагеални пато-

логични състояния (Barrett хранопро-

вод като прекурсор на езофагеален 

карцином, ерозивен езофагит, варици 

и др.), този метод не е диагностично 

значим за ЛФР. Доказано е, че при 80% 

от пациентите с ЛФР би могло да има 

напълно нормална гастроезофагоскоп-

ска картина[21].

Широкодостъпната рентгенография 

на хранопровода с контраст, която 

се използва често в клиничната прак-

тика за оценка на функцията на хра-

нопровода, е с ниска степен на чувст-

вителност и специфичност за ЛФР. 

Нейното използване трябва да бъде 

ограничено само в случаите, в които 

се подозират структурни промени в 

хранопровода (дивертикули), нарушен 

мотилитет (етажни спазми на хра-

нопровода) или хиатална херния, кои-

то са с малка клинична значимост за 

ларингофарингеалния рефлукс.

Лечение
Промяната в начина на живот е ос-

новна терапевтично-профилактична 

мярка. Редуциране на наднорменото 

тегло е сред най-честите съвети към 

пациентите с ЛФР. Трябва да се има 

предвид, че не малка част от тях са 

с нормално тегло – предимно атле-

ти с активна форма на живот, кои-

то употребяват основно киселинни 

продукти. Препоръчава се избягване 

на тесни дрехи и еластични материи 

(корсети, колани), избягване на тича-

не, скачане и активни фитнес зани-

мания. Хранителният режим включва 

често хранене на малки порции, като 

вечерята не трябва да бъде по-късно 

от 3-4 часа преди лягане. Избягват се 

алкохол, цигари, кафе, шоколад, енер-

гийни напитки, газирани напитки, 

пържени и мазни храни, пикантни под-

правки. Киселинните подправки (оцет, 

лимон, балсамико), както и цитрусови-

те плодове са противопоказани за па-

циентите с ЛФР. 

Златен стандарт в лечението на ГЕР 

и ЛФР са инхибиторите на протонна-

та помпа (proton pump inhibitors, PPI). 

За разлика от ГЕР, където приемът 

на PPI е предимно сутрин на гладно, 

30 минути преди храна, при пациенти-

те с ЛФР дозировката е максимална, 

а приемът е двукратен – сутрин и 

вечер преди храна[22]. Средната про-

дължителност на лечението с PPI при 

пациентите с ГЕР е около 2 месеца, 

докато при пациентите с ЛФР сред-

ната продължителност е около 3-4 

месеца[23]. Емпиричната терапия за 

период от 3 месеца с PPI се счита за 

своебразен диагностичнен критерий 

за ЛФР, при който наличието на висо-

костепенно субективно подобрение 

се счита за своебразно потвърждение 

на клинично обусловените подозрения 

за ЛФР[24]. Липсата на ефект от емпи-

ричното лечение не налага повишава-

не на дозировката или увеличаване на 

продължителността на терапията, а 

по-скоро прецизиране на диагнозата[25].

При пациентите с по-изразени ре-

флуксни оплаквания през нощта е раз-

работена схема за лечение, включваща 

H2-блокери, прeдписани за постигане 
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на максимален ефект непосредствено 

преди лягане в комбинация с двукра-

тен прием на PPI[26]. В случаите, кога-

то в патогенезата на ЛФР участва 

нарушен мотилитет на хранопровода, 

е подходящо включването на прокине-

тици в лечението, които подобряват 

езофагеалната перисталтика и сфинк-

терната функция. Препоръчително е, 

предвид страничните ефекти на пре-

паратите, тяхната употреба да бъде 

ограничена предимно в острата фаза 

на заболяването[27].

Лапароскопската фундупликация е опи-

сана като хирургичен метод за лече-

ние с ограничена ефетивност само 

при строго прецизирани случаи на 

ЛФР[28]. 

Заключение
Предвид липсата на специфична симп-

томатика и ендоскопска картина, по-

ставянето на диагнозата ЛФР трябва 

да се извършва при интерпретиране 

на данните от RSI и RFS, както и от 

резултатите от емпиричната тера-

пия с PPI. Тясното интердисциплинар-

но сътрудничество между общопрак-

тикуващи лекари, оториноларинголози 

и гастроентеролози е предпоставка 

за прецизиране на диагностично-тера-

певтичния процес на ларингофаринге-

алния рефлукс. ■
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