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В клинической практике под ангиной обычно подразумевается острое об ее неспецифическое инфекционно-аллергическое заболевание, характеризующееся воспалением небных миндалин (первичный острый тонзиллит) и регионарных лимфатических узлов в результате действия патологической флоры. Однако в широком смысле данный термин означает воспалительное поражение основных лимфоидных образований (миндалин) ротоглотки: небных, носоглоточной, язычной, трубных.
Воспаление миндалин может выступать как самостоятельное заболевание – ангина (первичный острый тонзиллит), а также как локальный синдром поражения лимфоидной ткани, в частности, небных миндалин при других патологических процессах. В связи с этим острые тонзиллиты можно разделить:

1. На первичный (ангина катаральная, фолликулярная, лакунарная, флегмонозная, язвенно-пленчатая); 

2. Вторичные (симптоматические): 

− при острых инфекционных заболеваниях (дифтерии, скарлатине, туляремии, брюшном тифе, инфекционном мононуклеозе); 

− заболеваниях системы крови (лейкозах, агранулоцитоз).

Ангина − одно из наиболее часто встречаемых в амбулаторной терапевтической практике заболеваний. Среди его возбудителей ведущее место занимает β-гемолитический стрептококк группы А (80-85%), однако причиной ангины могут быть и стрептококки других групп (C и G), стафилококки (10%), пневмококки, гемофильная палочка, вирусы, простейшие, внутриклеточные возбудители (микоплазма и хламидии) и грибки.
Источниками инфекции являются больные или реже бессимптомные носители. Путь передачи инфекции − воздушно-капельный. Вероятность заражения увеличивается при высокой степени обсемененности и тесном контакте. Чаще болеют дети в возрасте 5-15 лет и лица молодого возраста (до 40 лет). Особенно высока заболеваемость в крупных промышленных городах, тогда как среди жителей села почти вдвое ниже. Факторами, спо​собствующими возникновению ангины, являются однообразное питание, недостаток витаминов в рационе, общее и местное переохлаждение, по​этому наибольшая заболеваемость отмечается в зимне-весенний период.
Разделение первичных ангин по характеру местных изменений в ро​тоглотке при фарингоскопии на катаральную, фолликулярную, лакунар- ную, флегмонозную достаточно условно, поскольку заболевание представ​ляет собой единый патологический процесс, который может прогрессиро​вать либо остановиться на одной из стадий своего развития. Из фоллику​лярной или лакунарной ангины может развиться фибринозная, при кото​рой налеты принимают фибриноидный характер и сплошь покрывают миндалину. Флегмонозная ангина − острое гнойное воспаление около- миндаликовой клетчатки − является осложнением одной из вышеописан​ных форм ангин и развивается через 1,2 дня после того, как закончилась ангина. Процесс чаще односторонний, характеризуется резкой болью в горле при глотании, головной болью, ознобом, ощущением разбитости, слабостью, гнусавостью голоса, тризмом жевательных мышц, повышением температуры тела до 38-39°С, неприятным запахом изо рта, обильным выделением слюны. Изменения в крови соответствуют острому воспалительному процессу. Регионарные лимфатические узлы значительно увеличены и болезненны при пальпации. Подвижность пораженной половины мягкого неба значительно ограничена, что может привести к вытеканию жидкой пищи из носа.
Если в первые дни не начато активное лечение ангины, то на 5-й, 6-й день может образоваться паратонзиллярный абсцесс (ограниченный гнойник в околоминдаликовой клетчатке), а при высокой вирулентности микрофлоры и пониженной реактивности организма абсцесс может образоваться даже на фоне лечения, причем в более ранние сроки (на 3-й, 4-й день от начала заболевания).
Для всех форм первичной ангины характерен короткий инкубационный период (10-12 ч), острое начало заболевания с повышением температуры до 38-40°С, ознобом, головной болью, недомоганием, общей слабостью, разбитостью, часто с артралгиями и миалгиями. Лихорадка длится 3-5 дней, лишь при осложненной ангине повышенная температура тела может держаться дольше. Боль в горле при глотании появляется одновременно с повышением температуры, нередко болевым ощущениям предшествует ощущение сухости, саднения, першения в горле. Определяется увеличение шейных лимфатических узлов, что делает болезненными повороты головы и обусловливает ее вынужденное положе​ние. Выраженность клинических проявлений заболевания зависит от формы ангины.
В анализе крови закономерно выявляются лейкоцитоз, сдвиг лейко​цитарной формулы влево, ускорение СОЭ (до 40-50 мм/ч), С-реактивный белок и другие острофазовые показатели.

Развернутая клиническая картина наблюдается, как правило, на 2-е сут с момента заболевания, когда общие симптомы достигают максимальной выраженности. Длительность периода разгара болезни (без лечения) составляет около 5-7 дней. В дальнейшем при отсутствии осложнений основные клинические проявления болезни (лихорадка, симптомы интоксикации, воспалительные изменения в миндалинах) быстро исчезают, нормализуется картина периферической крови. Симптомы регионарного лимфаденита могут сохраняться до 10-12 дней.

Катаральная ангина является наиболее легкой формой, поскольку характеризуется, главным образом, локальными изменениями: гиперемией и отечностью небных дужек, язычка, миндалин, у которых поражается преимущественно покров. Однако и она может вызвать осложнения.
Осложнения первичной ангины делятся на ранние и поздние.

Ранние (гнойные) осложнения — отит, синусит, острый ларингит, отек гортани, парафарингеальный абсцесс, паратонзиллярный абсцесс, шейный лимфаденит, флегмона шеи — развиваются на 4-6-й, день от на​чала заболевания.

Поздние (негнойные) формируются либо на стадии реконвалесценции на 8-10-й день от начала заболевания (постстрептококковый гломерулонефрит, токсический шок), либо через 2-3 нед. после выздоровления (острая ревматическая лихорадка).
Диагноз первичной (стрептококковой) ангины основывается на клинических данных: жалобы, анамнез, термометрия, пальпация регионарных лимфоузлов, фарингоскопия. Наиболее характерные изменения, которые позволяют дифференцировать форму ангины, выявляются при фарингоскопии. Общий анализ крови в разгар заболевания необходим только при подозрении на вторичный характер поражения миндалин (одно​сторонний процесс, некротические изменения, атипичность клиники и др.).

В день постановки диагноза в обязательном порядке берутся мазки из слизистой носа и миндалин на наличие возбудителя дифтерии.

Массовое бактериологическое исследование с целью уточнения воз​будителя заболевания в широкой амбулаторной практике не проводится в виду ряда причин, в том числе и потому, что результаты исследования сильно зависят от качества клинического материала, а здоровые лица час​то являются носителями гемолитического стрептококка (до 30 % и более).

За рубежом широкое распространение получили методы экспресс- диагностики стрептококкового антигена в мазках с поверхности миндалин и/или задней стенки глотки. Современные тестовые системы позволяют получать результат через 15-20 мин с высокой специфичностью (95-100%) но меньшей, чем при культуральном исследовании, чувствительностью (60-9 %). Экспресс-методы дополняют, но не заменяют культуральный метод, так как отрицательный результат экспресс-диагностики не исключает стрептококковую этиологию заболевания, а выделение возбудителя позволяет определить его чувствительность к антибиотикам.
Лечение ангины преследует цель добиться быстрого выздоровления, предотвратить осложнения, а также предупредить распространение забо​левания среди окружающих. В связи с тем, что это контагиозное заболева​ние, необходима изоляция больного на дому или в стационаре с момента выявления до 8-10 дня болезни и соблюдение всех правил санитарно- противоэпидемического режима (влажная уборка и проветривание поме​щения, выделение отдельной посуды для больного).

В первые дни заболевания на период лихорадки назначается постельный режим, который выдерживается при тяжелых формах ангины до 6-8 дней. Рекомендуются обильное питье, механически и химически щадящая пища, богатая витаминами (особенно аскорбиновой кислотой), молочно-растительная диета.

Основу медикаментозного лечения первичной ангины составляет длительная (не менее 10 дней) антибактериальная терапия, которая обязательна при всех ее формах. Сокращение сроков приема антибиотиков нередко приводит к рецидивированию процесса, способствует селекции резистентных штаммов микроорганизмов и развитию осложнений.
Одновременно с антибиотикотерапией при ангине показано местное лечение: полоскание различными дезинфицирующими растворами с целью механического удаления из полости рта продуктов воспаления и микробов, а также противовоспалительного действия.
При высокой температуре  и сильных болях в горле назначают парацетамол, нимесулид или другие нестероидные противовоспалительные препараты, антигистаминные средства или комбинированные препараты: антигриппокапс, антифлу, колдрекс и др.

С целью повышения неспецифической резистентности организма показан прием внутрь аскорбиновой кислоты (по 0,5-1 г/день), антиокси- дантного комплекса, антиоксикапса по 2-3 капс./сут, витаминов группы В (в виде поливитаминных комплексов).

В связи с наличием регионарного лимфаденита полезны теплая су​хая повязка на шею днем и согревающие полуспиртовые компрессы на ночь.

При затяжном течении ангины назначают на миндалины и лимфати​ческие узлы шеи местное воздействие: УВЧ-индуктотерапию, УФО-терапию, микроволновую терапию (5-7 процедур).
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