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Съвременно състояние на проблема за  
ларингомалацията при деца с конгенитален стридор

Кратък литературен обзор

Настоящата публикация е част от научен проект 
ДО02.349/29.12.2008 г. „Интегриран научно-изследо-
вателски център по детско здраве“, осъществяван с 
финансовата подкрепа на Фонд „Научни изследвания към 
МОН“.

Ларингомалацията е странно заболяване, при 
което тонусът на ларингеалната мускулату-
ра е слаб и неустойчив, вследствие на което 

настъпва динамичен пролапс на меките тъкани на 
супраглотиса към кухината на ендоларинкса, при 
което при дишане се чува характерен инспирато-
рен стридор. Това е най-често срещаната конге-
нитална аномалия на ларинкса в ранната детска 
възраст (4, 5).
Терминът ларингомалация за първи път се въвежда 
от Jackson и Jackson през 1942 година (1). Първото 
описание на конгенитален ларингеален стридор се 
среща във френски учебник по педиатрия от 1897 
г. oт Barthez и Rillet (2). Авторите описват дете с 
инспираторен стридор, появил се малко след раж-
дането и спонтанно изчезнал на 10-месечна възраст. 
Те предполагат, че причината за стридора се дължи 
на компресия на ларинкса от разрастнала тимусна 
жлеза или на вродена хипертрофия на щитовидната 
жлеза. Sutherland G.A и Lack H. L са първите, които 
извършват директна ларингоскопия на 18 деца с 
вроден ларингеален стридор и описват характерния 
динамичен колапс на супраглотичните структури 
по време на инспириум. Те описват и характерната 
омегаобразна форма на епиглотиса (3).

Честота 
Ларингомалацията е най-често срещаната причи-
на за ларингеален стридор при новородените и е 
най-честата вродена аномалия. Честотата, според 
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различните автори варира от 45% до 75% (4, 5). 
За по-висок процент съобщават Pablo Berthrand 
et all (6), които правят ретроспективен анализ на 
324 случая на деца със синдром на Даун, съче-
тан с различна белодробна патология и стри-
дор. При 24% от изследваните болни откриват 
ларингомалация, при 18% откриват трахеомала-
ция, при 14% откриват допълнителен трахеален 
бронх, при 8% – бронхомалация. Fabio Midula et 
all (7), изследвайки секрети, взети при бронхо-
алвеоларен лаваж, доказват, че такива деца по-
често боледуват от пневмонии, поради честите 
епизоди на микроаспирация.

Етиологични теории 
Въпреки че заболяването е описано толкова 
отдавна, все още причината му е неизяснена. 
В литературата се предлагат различни теории, 
които не почиват на убедителни доказателства. 
Анатомичната теория – предполага абнормно 
натрупване на епител в супраглотисното прос-
транство, който увеличава обема на ариепигло-
тичните гънки (8, 9, 10).
Картилагинозната теория предполага вродена 
недоразвитост на хрущялния скелет на ларинк-
са, което води до недоразвитост, по-голяма 
гъвкавост и пластичност. Серийни хистологич-
ни проучвания (11) на деца с ларингомалация, 
претърпели хирургическо лечение, обаче не 
показват патологични промени. 
Невро-мускулната теория – напоследък все 
повече се застъпва тезата за неврологични 
механизми, които повлияват мускулния тонус 
на ларинкса и водят до стридор. Невро-мускул-
ната хипотония е най-често цитираната невро-
логична етиологична причина (12). В послед-
ните години прави впечатление високата сте-
пен на асоциация между гастроезофагеалния 
рефлукс и ларингомалацията (13, 14, 15, 18). 
След въвеждането на електрофизиологичните 
изследвания на ларинкса днес се смята, че сен-
зорно-моторната интеграция на периферните 
аферентни рефлекси, малкомозъчната функция 
и моторният еферентен отговор са отговорни за 
ларингеалната функция и тонуса на ларингеал-
ната мускулатура. Това е рефлекс, медииран от 
нервус вагус, познат като ларингеален аддукто-
рен рефлекс (ЛАР), който осигурява аддукция-
та на глотиса и включва акта на преглъщането. 

ЛАР се активира от стимулация на механоре-
цепторите и хеморецепторите, намиращи се в 
областта на лигавицата на ариепиглотичните 
гънки. Стимулацията на тези рецептори изпра-
ща сензорна аферентна информация до малкия 
мозък. Информацията се интегрира от нуклеус 
трактус солитарии и нуклеус амбигуус. От тук 
следва неволев еферентен отговор по пътя на н. 
вагус. Този импулс резултира в моторен отговор 
на аддукция на гласните връзки и стимулиране 
акта на преглъщането. Този еферентна вагусова 
стимулация е отговорна също така и за тонуса 
на ларингеалната мускулатура. Увреда или дис-
функция някъде по пътя на еферентната и/или 
аферентната дъга е логично да доведе както 
до намаляване на ларингеалния тонус, така и 
до гълтателни смущения, които са вторият по 
честота симптом след ларингеалния стридор 
(15, 16, 17, 18). Сензомоторната функция на 
ларинкса и ларингеалния аддукторен рефлекс 
днес е възможно да бъдат тествани по време на 
фиброендоскопско изследване на ларинкса чрез 
измерване времето за настъпване на аддукция 
на гласните връзки при пулсово подаване на 
въздушен поток под определено налягане през 
катетъра на фиброендоскопа директно върху 
ариепиглотичните гънки. Измерва се времето, 
в милисекунди, за настъпване на аддукция и 
затваряне на глотиса, както и налягането на 
въздушния поток в милиметри живачен стълб 
(18). Установени са и средни норми при ново-
родените, които са в порядъка на 50 милисе-
кунди за отговор и налягане на въздуха от 2,5 
до 10 милиметра живачен стълб (17). 
В клиничната картина на заболяването има 
някои характерни особености: Различен по сте-
пен и интензитет инспираторен стридор, кашли-
ца и задавяне по време на сукане, регургитация. 
Обструкцията на горния дихателен път води до 
аерофагия и раздуване на стомаха, вагусова сти-
мулация и постпрандиално повръщане, което де 
факто довежда до гастроезофагеален рефлукс и 
увреждане на рецепторните окончания в област- 
та на ариепиглотичните гънки. Същевременно 
стридорът се засилва по време на сукане, при 
плач или при лежане по гръб (20).
Диагностиката на заболяването се извършва с 
помощта на фиброларингоскопия с детски фиб-
роларинго- или фибробронхоскопи с външен 
диаметър 2,2 – 3 мм. Изследването се извърш-
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ва без анестезия или със съвсем лека седация. 
Това дава възможност за обективизиране на 
ларингоскопичната картина в динамика и пре-
ценяване на степента на инспираторния колапс 
на супраглотичните структури към кухината на 
ендоларинкса (18). Ларингоскопичната картина 
е много характерна.

Епиглотисът е елонгиран, понякога има цилин-
дрична форма или форма на гръцката буква 
омега. Ариепиглотичните гънки изглеждат 
скъсени, понякога удебелени, и колабират при 
инспириум към глотиса. Някои автори разгра-
ничават шест различни вида ларингоскопична 
картина, като измененията могат да се срещат 
самостоятелно или в комбинация помежду си:
1. Издължен цилиндричен омегаобразен епиг-

лотис;
2. Пролапс при инспириум на кунеиформените 

хрущяли;
3. Пролапс при инспириум на аритеноидните 

хрущяли;
4. Епиглотис, който при инспириума пада 

напред и обтурира входа на глотиса;
5. Къси и задебелени ариепиглотични гънки;
6. Съчетание на някои от тези характерни 

ларингоскопични находки (24).
Някои автори препоръчват при такива деца 
освен фиброларингоскопия да се извършва и 
фибробронхоскопия, с оглед изключване на кон-
генитални трахеални стенози, трахеомалация 
или вродени аномалии на трахеобронхиалното 
дърво (25). По време на фибробронхоскопията 
задължително се извършва и бронхиален лаваж, 
при което се отчита нивото на липидите в алве-

оларните макрофаги. Тяхното покачване е кос-
вен симптом за микроаспирация на стомашно 
съдържимо и показва възможността за развити-
ето на белодробни възпалителни процеси.
Според тежестта на клиничната симптоматоло-
гия заболяването се дели на лека, средно тежка 
и тежка степен (18). Началото му е около 
втората – третата седмица след раждането. При 
леката степен е налице само стридор, който се 
засилва при лежане по гръб. При средно тежка-
та степен са налице затруднения в храненето, 
регургитация и загуба на тегло. При тежка-
та степен се наблюдава цианоза по време на 
хранене, повръщане, кашлица, продължителни 
апноични паузи, в по-напреднали случаи може 
да се срещне пектус екскаватус, пулмонална 
хипертензия кор пулмонале. Апноичните паузи 
могат да доведат и до внезапна смърт.

Лечение
Според повечето автори в 90% от наблюдавани-
те случаи на деца с лека и средно тежка форма 
времето е единственият фактор за естествената 
резолюция на заболяването (23, 24). Започ-
вайки между 2-та и 3-та седмица от раждането, 
продължава и спонтанно изчезва до 24-я месец 
от живота на детето (24, 27). При деца с дока-
зан гастроезофагеален рефлукс и ларингома-
лация прилагането на антирефлуксна терапия с 
медикаменти инхибитори на протонната помпа 
– Оmeprasol или Н2-блокери, за около 8 – 12 
месеца, повлиявайки симптомите на рефлукса, 
намалява и стридора, и другите смущения по 
време на хранене (25, 27, 29). При тежка степен 
на ларингомалация, придружена с животозастра-
шаваща диспнея, цианоза, явления на тотален 
тираж, кор-пулмонале, белодробна хипертония 
и пектус екскаватус се препоръчва ендоскопска 
супраглотопластика. Тя се състои в ендоскоп-
ско изрязване на колабиращите структури на 
супраглотиса посредством микроножици или 
с помощта на СО2-лазер. В редки случаи, при 
необходимост, предварително се извършва и 
трахеотомия (30, 31). При манифестно изразен 
омега-образен епиглотис се препоръчва инци-
зия само на ариепиглотичните гънки. Техниката 
на супраглотопластиката през последните 20 
години се наложи като средство на избор при 
лечение на тежките случаи на ларингомала-
ция. Компликации от оперативните процедури 
се наблюдавани при 8% от случаите (30). Те 
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включват: 
постоперативни едеми на тъканите;
постоперативни грануломи;
трайни супраглотични стенози се наблюдават 
в 4% от лекуваните болни, които са налагали 
извършването на трахеотомия (29, 30, 31).

В заключение можем да обобщим, че най-
правдоподобната причина за възникването на 
ларингомалацията е нарушението на сензоро-
моторната интегративна функция на ларинк-

♦
♦
♦

са в резултат на увреждане на аферентната и 
еферентната рефлексна дъга на ларингеалния 
аддукторен рефлекс. В около 90% от случаите 
настъпва спонтанно излекуване в рамките на 
около 24 месеца. Диагностиката се извърш-
ва основно посредством фиброларингоскопия, 
без анестезия или с незначителна седация, за 
да може ларингеалната функция да се оцени 
в динамика. Тежките форми на заболяването 
за щастие са изключително редки и се лекуват 
оперативно.
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