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Міфічні діагнози у педіатрії: 
аденоїдит чи назофарингіт?
Який діагноз правильний?

У педіатрії є багато так званих міфічних діагнозів, серед яких і аденоїдит, що часто використовують лікарі 
першого контакту. У статті у формі запитань і відповідей представлене обговорення лікарями різних 
спеціальностей анатомо-фізіологічних підходів до формулювання діагнозів гострий риносинусит і гострий 
назофарингіт. Фахівці проаналізували лікарські помилки щодо синдрому нежитю у дітей, 
неправомірність діагнозу аденоїдит, поняття «аденоїдні вегетації», фізіологічну роль лімфоїдної тканини 
в носоглотці. Представлені клінічні критерії гострого риносинуситу та гострого назофарингіту, їх етіологія 
і патогенетична сутність. Розглянуті сучасні підходи до лікування уражень носа, приносових пазух 
і носоглотки з використанням стандартизованих фітонірингових препаратів Синупрет® та Імупрет® [8]. 

У педіатрії, як і в дитячій оториноларингології, міфи при-
сутні у вигляді суперечливих синдромів, симптомів і діагно-
зів. Вони часто заплутують і педіатра, і отоларинголога, за-
важаючи точно встановити діагноз. Результатом цього є 
неправильне призначення лікування. Щоб уникнути подіб-
ного ризику, прояснимо питання коректного формулюван-
ня деяких діагнозів, спростуємо низку небезпечних помилок 
і зазначимо найефективніші способи лікування.

У своїй роботі лікарі часто використовують терміни, які 
насправді застосовувати не коректно. Наприклад, поняття 
«часто і тривало хворіючі діти» немає у світовій практиці. Та-
кож багато сумнівних визначень і в дитячій гастроентерології.

До міфічних діагнозів у педіатрії належать:
• діатез;
• рецидивуючий обструктивний бронхіт;
• панкреатопатія;
• диспанкреатизм;
• реактивний панкреатит;
• холепатія;
• дисбактеріоз;
• часто і тривало хворіючі діти;
• аденоїдит.
Спільне в цих діагнозів те, що немає їх чіткого визначен-

ня. Більше того, такі терміни взагалі відсутні в Міжнародній 
класифікації хвороб X перегляду (МКХ-10). Це стосується 
і діагнозу аденоїдит, який часто використовують у педіатрії. 
Він став предметом мультидисциплінарної дискусії, оскіль-
ки на сьогодні в світовій медичній науці наявні певні кон-
цептуальні засади, що дозволяють відмовитися від цього 
неіснуючого діагнозу, а також назвати його коректний екві-
валент.

� Якщо є анатомічне утворення аденоїди, то чому недо-
речний термін «аденоїдит» при їх запаленні, за анало-

гією, наприклад, з бронхи – бронхіт тощо? 
– Коли йдеться про запалення в бронхах, ми не можемо 

говорити про запалення якоїсь окремої їх частини, скажімо, 
кількох бронхів. Аденоїдна тканина, або правильніше глот-
ковий мигдалик, є скупченням лімфоїдної тканини в носо-
глотці [5]. На відміну від піднебінних мигдаликів, розташо-
ваних у своїх «особистих» тонзилярних нішах, у глоткового 
мигдалика немає чітких анатомічних меж із навколишніми 
тканинами носоглотки [7]. Відповідно так само, як і з брон-
хами, говорити про запалення тільки одного глоткового 
мигдалика, без участі інших структурних частин носоглотки, 
некоректно. Тому й офіційно не існує такого діагнозу як аде-
ноїдит, а в усіх класифікаціях виділено термін «назофарин-
гіт», тобто запалення носоглотки.

� Що ми маємо на увазі, коли говоримо про так званий 
аденоїдит? 

– Рутинно мається на увазі захворювання у дітей, що про-
являється синдромом нежитю. Важливо підкреслити, що 
нежить не є ані симптомом, ані захворюванням. Це клінічний 
синдром, що свідчить про запалення слизової оболонки верх-
ніх дихальних шляхів, до яких належать носова порожнина 
та приносові пазухи, носоглотка і частково ротоглотка [2].

Сам же нежить як клінічний синдром включає два симп-
томи:

• затруднене носове дихання або закладеність носа 
аж до повної його обструкції; 

• гіперсекреція чи наявність патологічних виділень, 
пов’язана насамперед із запаленням келихоподібних клітин 
слизової оболонки респіраторного тракту.

Якщо говорити про запальні процеси верхніх дихальних 
шляхів, незалежно від локалізації, то не може бути тільки за-
кладеності або тільки ринореї [3], оскільки це складові одно-
го синдрому, що характеризує близько 20 захворювань. Най-
частіше мова йде про риносинусит і назофарингіт, або так 
званий аденоїдит. Нежить – це клінічний маркер запалення 
слизової оболонки верхніх відділів респіраторного тракту [2].

Визначити точний діагноз можна за допомогою клінічних 
симптомів. Адже клінічні симптоми мають свою анато-
мо-функціональну суть, тобто існує їх певний носій. У цьо-
му випадку йдеться про анатомо-функціональні особливос-
ті певної частини дихальних шляхів. З цієї позиції такі діа-
гнози, як риносинусит, назофарингіт або так званий адено-
їдит, позначають захворювання з різною локалізацією за-
пального процесу і, відповідно, з різною симптоматикою, 
хоча вони мають і спільні ознаки. Це пов’язано із запаленням 
передусім епітелію респіраторного тракту. Тому ці захворю-
вання у варіанті гострого перебігу об’єднали в одну групу під 
назвою «гострі респіраторні захворювання» (ГРЗ) [3]. Але що 
саме уражене у пацієнта з діагнозом ГРЗ? Ніс, носоглотка, 
бронхи, трахея, приносові пазухи? Не зрозуміло. Значить, 
ГРЗ фактично є епідеміологічним діагнозом, що об’єднує 
велику групу захворювань, в основі яких лежить запалення 
війчастого епітелію дихальних шляхів.

При цьому важливо розуміти, що в носовій порожнині 
війчастий епітелій має одні особливості, а в носоглотці чи 
бронхіальному дереві – інші. Зокрема, якщо говорити про 
верхні дихальні шляхи, – це площа ураження. У носовій 
порожнині площа респіраторного епітелію становить 1/2 
від загальної площі поверхні тіла (приблизно 1 м2), у носо-
глотці значно менше – приблизно 4-5 см2. Вже лише за об-
сягом ураження і залучення келихоподібних залоз, які про-
дукують слиз, виникатиме і різна симптоматика. Зокрема, 
для риносинуситу характерною є ринорея [4], для назофа-
рингіту – стікання слизу по задній стінці глотки (постна-
зальне затікання) [1].

Анатомічні особливості носової порожнини і задньої стінки 
глотки. У носовій порожнині епітеліальні клітини розташо-
вані на потужній базальній мембрані, під якою міститься 
достатньо виражений шар судин. Особливо це стосується 
нижніх носових раковин. Тому вони сильно набухають, і ніс 
«закладає» до повної назальної обструкції. 

А в носоглотці все інакше – під респіраторним епітелієм 
міститься лімфоїдна тканина [5, 7]. Тобто особливість носо-
глотки в тому, що в епітелії, який вкриває глотковий мигда-
лик, на відміну від носової порожнини, немає базальної 
мембрани, що могла б відділяти війчасті клітини від лімфо-
їдної тканини. Війчастий епітелій дуже легко руйнується при 
вірусній інфекції. Тому відсутність базальної мембрани в но-
соглотці і є причиною того, що в запальний процес залуча-
ється не лише війчастий епітелій, а й лімфоїдна тканина. 
У дітей її називають аденоїдами, що теж не зовсім коректно.

� Наявна думка, що у носоглотці дорослих відсутня лім-
фоїдна тканина. Чи справді це так?

– Це не так. У дорослої людини відсутній глотковий миг-
далик у тому вигляді, в якому він є у дитини. Але сама лім-
фоїдна тканина, звісно, наявна.

� Чи означає це, що правильно сформульованим буде той 
діагноз, який відображає особливості ураження слизо-

вої оболонки й інших структур у верхніх відділах дихальних 
шляхів?

– Так і є: гострий риносинусит (ГРС) – це запалення сли-
зової оболонки носа і приносових пазух, а гострий назофа-
рингіт (ГНФ) – запалення слизової оболонки і лімфоїдної 
тканини носоглотки.

� Чи можна вживати термін «аденоїдна вегетація»? 
Відомо, що вікова гіперплазія глоткового мигдалика 

у дітей в перші 3-5 років життя є нормою. Однак її можуть 
зумовити і нефізіологічні причини. Як лікарю першого кон-
такту визначити, норма це чи патологія?

– Суперечливий момент прихований у самому питанні. 
Для дітей, на відміну від дорослих, характерна саме наявність 
досить великого глоткового мигдалика, а не його гіперплазія.

Глотковий мигдалик – один із компонентів лімфоїдного 
глоткового кільця, яке підпорядковується одним законам. 

І ці закони свідчать, що в лімфоїдній тканині глоткового 
кільця є так зване фізіологічне запалення, яке становить фі-
зіологічну норму [7]. Коли це запалення виходить за межі 
фізіологічної норми, з’являються додаткові клінічні симп-
томи. Саме цим додатковим симптомом і є фізичне збіль-
шення глоткового мигдалика, що проявляється утрудненим 
носовим диханням. У рутинній практиці це називається гі-
перплазією, хоча не зовсім правильно. Гіперплазія – мор-
фологічний термін, а не клінічний. У кожної дитини є лім-
фоїдна тканина в носоглотці (глотковий мигдалик), але 
не кожна дитина має проблеми з носовим диханням. Отже, 
клінічний симптом порушення носового дихання вказує 
на те, що наявне збільшення глоткового мигдалика, тобто 
те, що рутинно називається гіперплазією. 

Глотковий мигдалик у дитини – це велике екзофітне лім-
фоїдне утворення носоглотки, вкрите війчастим епітелієм, 
який контактує безпосередньо з лімфоїдними фолікулами 
мигдалика. Фактично, це єдиний мигдалик, вкритий війчас-
тим епітелієм. 

У носоглотці є ще трубні мигдалики, але вони рідко роз-
ташовані на поверхні. Зазвичай вони заховані в товщі сли-
зової оболонки в глотковому отворі слухових труб. Мигда-
лики вкриті багатошаровим незроговілим, а не війчастим 
епітелієм.

� Як правильно називати глотковий мигдалик: адено-
їд чи аденоїди?

– Аденоїдом в англомовній літературі називають глотко-
вий мигдалик. Він, на відміну від парних мигдаликів (труб-
них і піднебінних), непарний, і тому некоректно говорити 
«аденоїди». Також неправомірним є термін «аденоїдна веге-
тація». У чинних анатомічних класифікаціях, а також 
і в МКХ-10, і в майбутній МКХ-11 немає таких визначень.

При збільшенні розміру глоткового мигдалика, що при-
зводить до порушення носового дихання, слід замінити 
це поняття більш доцільним – «гіпертрофія глоткового миг-
далика». Воно відображає суть цього процесу. Ми розуміє-
мо, що мигдалик збільшений і викликає насамперед стійке 
порушення носового дихання. При запаленні слизової обо-
лонки та лімфоїдної тканини носоглотки глотковий мигда-
лик збільшується через набряк із наявністю на поверхні 
ексудату. 

Коли у дитини розвивається запалення глоткового миг-
далика, йдеться не тільки про лімфоїдну тканину. Виникає 
запалення і слизової оболонки, причому не тільки тієї, що 
вкриває мигдалик, а й майже всієї носоглотки, оскільки, 
як уже згадувалося, у мигдалика немає чітких анатомічних 
меж. Тому замість терміна «аденоїдит», який взагалі відсутній 
у класифікаціях МКХ-10 і МКХ-11, слід використовувати 
термін «назофарингіт». У МКХ-11 він описаний як запален-
ня верхньої частини глотки, розташованої позаду носа і вище 
від м’якого піднебіння, що, як правило, охоплює слизову 
оболонку, споріднені лімфоїдні гранули та мигдалик. Відпо-
відно до МКХ-10/11, виділяють гострий і хронічний назо-
фарингіт.

� Наявні діагнози риносинусит і назофарингіт. Частка 
«-ит/іт» у них позначає запалення, а «рино-» та  «назо-» – 

одне й те саме поняття – «ніс». У чому ж різниця?
– В основі топічних діагнозів лежить анатомічна належ-

ність. Запалення слизової оболонки носа і приносових пазух 
називають риносинуситом від лат. rhinos – ніс та sinus – при-
носова пазуха (синус). Анатомічна назва верхньої частини 
глотки – nasopharynx, тому запалення носоглотки іменується 
назофарингітом [1].

� Якщо слизова оболонка носа і приносових пазух єдина, 
то чому є діагноз алергічний риніт, а діагнозу  алергіч-

ний риносинусит немає?
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– Зміни слизової оболонки приносових пазух методом 
комп’ютерної томографії виявляють у 67% пацієнтів 
із симптомами алергічного риніту. Тому доцільніше гово-
рити про алергічний риносинусит, і цей термін вже входить 
у нові класифікації. Зокрема, в EP3OS 2020 уже введено 
термін «хронічний риносинусит, асоційований з гіперіму-
ноглобулінемією E» [4].

� Сьогодні згідно з EPOS 2012/2020 немає окремих 
понять «синусит» або «риніт», оскільки ніс і приносові 

пазухи мають єдину слизову оболонку. То чому при ураженні 
носа чи глотки діагноз звучить як «назофарингіт», а не «назо-
синусофарингіт» чи «риносинусофарингіт»?

– І риносинусит, і назофарингіт є запаленням верхніх 
дихальних шляхів, але різних анатомічних зон. Тому є ба-
гато схожих симптомів, через що, як уже зазначалося, вони 
об’єднуються загальним діагнозом ГРЗ. В умовах запален-
ня, особливо гострого, складно уявити абсолютно ізольо-
ване ураження носа з приносовими пазухами або носоглот-
ки. Тому доречніше говорити про переважне ураження 
того чи іншого відділу верхніх дихальних шляхів. Проте 
носоглотка і носова порожнина значно відрізняються 
за своїми анатомо-функціональними особливостями. 
І це накладає відбиток навіть на етіологічний фактор. Якби 
ми сьогодні мали в розпорядженні противірусну терапію, 
спрямовану на конкретного збудника, тоді б давно дифе-
ренціювали поняття «запалення носа» і «запалення носо-
глотки». Які збудники характерні для риносинуситу? На-
самперед це риновірус, респіраторно-синцитіальний вірус, 
аденовірус 5 типу [2, 6]. Для назофарингіту притаманні 
реовірус, герпес-вірус, а сьогодні додається ще й COVID-19. 
Як уже відомо, легкий перебіг COVID-19 також проявля-
ється симптоматикою назофарингіту.

� Які клінічні діагностичні критерії гострого риносинуси-
ту та гострого назофарингіту?

– Гострий риносинусит характеризується раптовою по-
явою двох або більше симптомів, один із яких належить 
до великих (закладеність або повна обструкція носа і виді-
лення з носа – ринорея/постназальне затікання), а також 
один чи більше малих симптомів (біль/стискання у проєк-
ції приносових пазух, зниження або втрата нюху у дорослих 
і кашель, переважно, у дітей). Гострий назофарингіт – 
це раптовий прояв таких симптомів, як закладеність (не-
приємні відчуття в носоглотці), виділення з носа (постна-
зальне затікання) при відсутності вираженої ринореї. 

Таким чином, симптоми цих захворювань досить схожі. 
Відмінності полягають в різному анатомічному субстраті 
запалення. При назофарингіті в запальний процес залуча-
ється глотковий мигдалик – частина лімфоїдного глотко-
вого кільця, а це, в свою чергу, складова периферичної 
імунної системи. Тому в разі назофарингіту ми бачимо ре-
акцію імунної системи, а саме: збільшення задньошийних 
лімфатичних вузлів і лімфоїдних гранул глотки. Важливо 
акцентувати увагу на тому, що це не підщелепні лімфатич-
ні вузли, а задня група шийних лімфатичних вузлів, які 
розташовані за заднім краєм грудинно-ключично-соско-
подібного м’яза. У цьому полягає специфіка симптомати-
ки, пов’язана безпосередньо з локалізацією запального 
процесу в носоглотці. Недооцінювання цих симптомів, 
а орієнтування тільки на «назальну» симптоматику і лежить 
в основі помилкового діагнозу. 

Оскільки «назальні» симптоми захворювань схожі, ліка-
рі не завжди встановлюють діагноз ГНФ, а вважають, що 
у пацієнта ГРС. І звідси ще одна проблема – неефектив-
ність лікування цього самого неправильно діагностовано-
го риносинуситу. До речі, саме ці ситуації і є причиною 
необґрунтованого призначення антибіотиків: лікар бачить 
низьку ефективність «звичного» лікування ГРС і підозрює 
бактеріальну природу захворювання. А проблема в тому, що 
у пацієнта інший діагноз, і він, відповідно, потребує іншо-
го лікування.

� Які особливості лікування гострого риносинуситу 
та гострого назофарингіту?

– Особливості лікування випливають із патогенезу цих 
схожих, але водночас абсолютно різних захворювань. Умов-
но етіологічний фактор у них спільний – респіраторні ві-
руси (правда, різних типів), і в майбутньому це матиме 
значення для етіотропної терапії.

Ключовими особливостями патогенезу гострого рино-
синуситу є запалення слизової оболонки носової по-
рожнини та приносових пазух із досить великою площею 

ураження – близько 1/2 від загальної площі поверхні тіла. 
Крім того, при ГРС порушується реологія назального 
 секрету і пов’язана з цим функція мукоциліарного тран-
спорту.

Ключові особливості патогенезу гострого назофарингі-
ту – запалення невеликої за площею частини слизової обо-
лонки і лімфоїдної тканини носоглотки, що супроводжу-
ється її набряком і подальшою проліферацією (збільшення 
лімфоїдних гранул глотки, глоткового мигдалика та лімфа-
тичних вузлів задньої шийної групи). Фактично, ми маємо 
справу із захворюванням імунної системи, оскільки всі 
зазначені лімфоїдні структури належать до її периферичної 
частини.

� Чи будуть ефективними препарати для лікування 
гострого риносинуситу при гострому назофарингіті?

– Ні, тому що це мають бути різні за спрямованістю сво-
єї дії препарати. За EPOS 2020 виділяють два варіанти го-
строго небактеріального риносинуситу – вірусний і постві-
русний, і для лікування використовують препарати, що 
впливають на ключові особливості їх патогенезу. Рекомен-
довані, зокрема, деякі стандартизовані рослинні препара-
ти, але їх призначення вимагає дуже точного діагнозу віру-
сний або поствірусний риносинусит, оскільки при окремих 
формах ГРС доведена ефективність окремих фітопрепара-
тів. Серед них при обох формах гострого риносинуситу 
доведена ефективність BNO 1016 (Синупрет® екстракт). 
На відміну від інших препаратів, які показали ефективність 
при лікуванні певного виду ГРС, Синупрет® справляє уні-
версальний вплив на перебіг як вірусного, так і поствірус-
ного гострого риносинуситу [6].

� Чому саме на цьому важливо акцентувати увагу  лікаря? 
– Використання препарату Синупрет® для лікуван-

ня ГРС забезпечує комплексний вплив на всі ланки його 
пато генезу, а також одужання пацієнта в певні терміни – від 
7 до 10 днів. Причому саме одужання, а не поліпшення 
 стану [6]. 

Невідповідність критеріям ефективності лікування є під-
ставою для перегляду клінічного діагнозу ГРС, частіше 
на користь ГНФ, і призначення етіотропної та патогенетич-
но обґрунтованої терапії відповідно до зазначеного діагнозу. 
На жаль, в цьому випадку частіше необґрунтовано призна-
чають антибіотик.

� Зважаючи на ураження лімфоїдної тканини при гостро-
му назофарингіті, яке місце посідають імунотропні 

засоби у лікуванні цього захворювання?
– Коли говоримо про лікування, ми повинні розумі-

ти, що саме лікуємо. Я маю на увазі конкретний клінічний 
діагноз, в першу чергу захворювання, що супроводжуються 
синдромом нежитю. Невідповідність конкретним діагнос-
тичним критеріям ГРС здебільшого стає підставою для 
встановлення клінічного діагнозу ГНФ і призначення етіо-
тропної та патогенетично обґрунтованої терапії, зокрема, 
препарату BNO 1030 (Імупрет® або Тонзилгон).

� Чому саме ці препарати доцільно використовувати при 
гострому назофарингіті?

– Для патогенезу запальної патології глоткового мигда-
лика як частини периферичної імунної системи характерне 
транзиторне порушення імунітету – як локального, так 
і системного. Насамперед це стосується фагоцитозу. Якщо 
він не справляється, включаються інші механізми, але фа-
гоцитоз – це перша лінія захисту, суть якої зводиться до по-
глинання патогена фагоцитом. І одним з основних компо-
нентів патогенезу запальних захворювань глоткового миг-
далика й усіх елементів лімфоїдного глоткового кільця є 
неефективний фагоцитоз, коли «ледачий» фагоцит не хоче 
«переслідувати» антиген і поглинати/знищувати його. 
Для вирішення цієї проблеми спеціально розроблений 
стандартизований фітоніринговий препарат BNO 1030. Він 
якраз і підвищує ефективність фагоцитозу.

Однак відомо, що для патогенезу запалення глоткового 
мигдалика, як і лімфоїдного глоткового кільця в цілому, ха-
рактерний ще один феномен – незавершений фагоцитоз. 
Суть його полягає в тому, що фагоцит не може закінчити 
боротьбу з уже поглинутим патогеном. Цей феномен 
 особливо актуальний для рекурентного назофарингіту або 
тонзиліту. Завданням патогенетично обґрунтованої терапії 
є завершити фагоцитоз. Зробити це порівняно просто – 
за рахунок активації «кисневого вибуху» в імунних клітинах, 
зокрема, фагоцитах. 

Екстракт BNO 1030 (препарат Імупрет®) завдяки комбіна-
ції 7 рослинних компонентів сприяє активації фагоцитозу 
і доведенню його до завершеного рівня через активацію «кис-
невого вибуху». Клінічно це проявляється значним зменшен-
ням вираженості симптоматики й одужанням пацієнта.

Нині відомо понад 40 імунотропних засобів, з яких мож-
на було б підібрати комбінацію синтетичних молекул, що 
виконали б ту саму функцію. Однак не зрозуміло, чого від 
такої комбінації буде більше – користі чи шкоди. Призна-
чення синтетичних імунотропних препаратів вимагає дуже 
точного імунологічного діагнозу. Це завдання виконують 
відповідні фахівці після платного і ретельного обстеження. 
Для потреб рутинної практики сама природа створила най-
більш відповідний засіб.

Було проведено клінічне дослідження ефективності пре-
парату Імупрет® у лікуванні пацієнтів із гострим назофа-
рингітом. Пацієнти контрольної групи отримували стан-
дартне лікування: нестероїдні протизапальні препарати, 
іригаційну терапію. У групі порівняння хворі додатково 
отримували Імупрет®.

У контрольній групі та групі порівняння на 10-й день 
лікування була зіставною динаміка регресування клінічних 
проявів, пов’язаних з ураженням респіраторного епіте-
лію, – набряку слизової оболонки та виділень. Однак ди-
наміка регресування симптомів, пов’язаних з ураженням 
лімфоретикулярної тканини (збільшення глоткового миг-
далика і пов’язана з цим гугнявість, збільшення лімфатич-
них гранул задньої стінки глотки і регіонарних лімфатич-
них вузлів) на 10-й день лікування була різною. У кон-
трольній групі вираженість симптомів була дуже слабкою 
і клінічно характеризувалася як поліпшення. А в групі 
порівняння спостерігалося виражене регресування симп-
томів, що клінічно характеризувалося як одужання. 

� Доведено, що саме в глотковому мигдалику дитини відбу-
вається вироблення лімфоцитів для слизової оболонки 

носа, приносових пазух, глотки, середнього вуха, яке забезпе-
чує нормальне функціонування факторів місцевого імунітету, 
і саме тому важливо його зберегти. Як ви ставитеся до аденото-
мії/аденектомії при гіперплазії глоткового мигдалика у дітей?

– Якщо йдеться про аденотомію, то її проводять за наяв-
ності показань, основне з яких – утруднене носове дихання, 
що, в свою чергу, призводить до формування низки захво-
рювань (від порушення прикусу й «аденоїдного» типу об-
личчя до психічних розладів). Однак це планова, а не невід-
кладна хірургія. Потрібно пам’ятати, що універсальне по-
казання для більшості випадків планових втручань, у тому 
числі і на глотковому мигдалику, – це неефективність кон-
сервативного лікування. Тому перше, що потрібно зробити, 
це провести ефективне консервативне лікування пацієнта. 

Низька ефективність патогенетично обґрунтованого 
консервативного лікування, звичайно ж, є показанням 
до оперативного втручання. У такому випадку часте стри-
мане ставлення до хірургії глоткового мигдалика абсолют-
но не обґрунтоване. У разі необхідності, наявності показань 
його варто видаляти. У такому випадку його фізіологічні 
функції легко компенсуються іншими елементами лімфо-
їдного глоткового кільця.

Висновки. Гострий риносинусит і гострий назофарингіт 
є різними захворюваннями, і підходи до їх лікування мають 
бути різними.

Такий діагноз, як аденоїдит, є некоректним, оскільки 
не відображає патогенетичну сутність запалення в носо-
глотці. Він не представлений у жодній класифікації і не по-
винен використовуватися в клінічній практиці.

Некоректний діагноз і, як наслідок, лікування з недове-
деною ефективністю – тільки крок до можливого поліп-
шення стану. Але, що значно гірше, це крок на шляху 
до неефективного лікування і хронізації процесу з усіма 
негативними наслідками.
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