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Реферат. Ведение. Микроорганизмы рода Actinomyces занимают третье место по частоте встречаемости в 
составе микробиоценоза небных миндалин, разделяя его со стафилококком. Роль этих микроорганизмов в раз-
витии патологии лимфоэпителиального кольца глотки недостаточно изучена. Цель исследования – изучить 
частоту обнаружения актиномицетов в тканях небных миндалин у детей с хроническим тонзиллитом в зави-
симости от степени гипертрофии миндалин. Материал и методы. Проведено гистологическое исследование 
небных миндалин 121 ребенка в возрасте от 8 до 14 лет. Исследуемые были разделены на 2 группы: в группу 1 
было включено 60 детей с гипертрофией небных миндалин 2 степени, в группу 2 – 61 ребенок с гипертрофией 
небных миндалин 3 степени. Гистологическое исследование удаленных миндалин проводили путем светооп-
тической микроскопии препаратов, окрашенных гематоксилином и эозином. Результаты обработаны методами 
математической статистики с использованием статистического критерия для оценки таблиц сопряженности. 
Результаты и их обсуждение. Актиномицеты в препаратах небных миндалин были обнаружены у 17 из 121 
пациентов, что составило 14% от общего числа больных. У больных с гипертрофией небных миндалин 2 степени 
актиномицеты выявлены в 11,6% случаев, с гипертрофией 3 степени – в 16,4%. Различия частоты обнаружения 
актиномицетов в зависимости от степени гипертрофии небных миндалин являются не достоверными. Заключе-
ние. Актиномицеты – это часть микробиоты лакун небных миндалин, не вступающая в активное взаимодействие 
с лимфоидной тканью.
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Abstract. Introduction. Actinomyces occupy the third place in prevalence in the palatine tonsils, sharing it with 
staphylococci. The role of these microorganisms in tonsillar pathology is poorly understood so far. Aim. To determine 
the prevalence of tonsillar actinomycosis in pediatric tonsillectomies performed for chronic tonsillitis based on the degree 
of tonsil hypertrophy. Materials and Methods. Palatine tonsils of 121 children aged 8 to 14 years were examined 
histologically. The patients were divided into 2 groups: Group 1 included 60 children with grade 2 hypertrophy of the 
palatine tonsils, and Group 2 included 61 children with grade 3 hypertrophy of the palatine tonsils. Histological analysis 
of the specimens was performed using direct microscopy and hematoxylin and eosin staining. The results were 
processed using mathematical statistics methods with the statistical criterion to evaluate contingency tables. Results 
and Discussion. Actinomycetes were found in 17 of 121 palatine tonsil specimens examined, which amounted to 14% 
of the total number of patients. In patients with grade 2 hypertrophy of the palatine tonsils, actinomycetes were detected 
in 11.6% of cases, while in those with grade 3 hypertrophy in 16.4%. The difference in the incidence of Actinomycosis 
between two groups was not statistically significant. Conclusion. Actinomycetes are the part of the tonsillar microbiota, 
which do not actively interact with lymphoid tissue.
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В ведение. В последние 50 лет наблюдались 
значительные изменения в представлениях 

об этиологии хронического и рецидивирующего 
тонзиллита. В 70-е годы внимание исследователей 
было, в основном, сосредоточено на этиопатогене-
тических связях ревматической лихорадки и бета-
гемолитического стрептококка группы А [1, 2]. В 
дальнейшем была отмечена роль других аэробных 
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus) и анаэ-
робных (Fusobacterium Necrophorum, Streptococcus 
Intermedius, Prevotella Melaninogenica, Histicola) 

микроорганизмов в развитии воспалительных за-
болеваний глотки [3]. Позже было обнаружено, что 
разнообразные патогены, существующие в криптах 
миндалин в состоянии статического симбиоза или 
полимикробных ассоциаций, способны к форми-
рованию биопленок, что обеспечивает повышение 
их устойчивости к проводимой антибактериальной 
терапии и участие в формировании хронического 
воспаления [4].

В 2013 году A. Jensen et al. [5] составили первую 
молекулярную карту микроорганизмов, выделенных 
из крипт миндалин взрослых и детей, определив 52 
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штамма, присутствующих во всех изучаемых образ-
цах, которая в результате дальнейших исследований 
была расширена и обновлена [6]. При применении 
современных метагеномных методов исследования, 
в частности, масс-спектрометрического секвениро-
вания, в лакунах миндалин здоровых людей удалось 
обнаружить уже 153 штамма микроорганизмов, 
принадлежащих к 2 различным ветвям филоге-
нетического древа: Proteobacteria и Actinobacteria 
[7]. В небных миндалинах отмечено преобладание 
4-5 компонентных микробных ассоциаций, причем 
среди постоянных составляющих микробиоты мин-
далин были микроорганизмы рода Streptococcus 
(35,4%) [7].

Актимомицеты занимают третье место по частоте 
встречаемости в составе микробиоценоза небных 
миндалин, разделяя его со стафилококком (13,7% 
и 9,8% соответственно) [8, 7]. Роль этих микроорга-
низмов в развитии патологии лимфоэпителиального 
кольца глотки недостаточно изучена [7, 9].

Актиномицеты присутствуют в составе микро-
биоты слизистых оболочек полости рта, толстого 
кишечника, женских половых органов. Их культи-
вирование и идентификация требует специальных 
лабораторных условий и оборудования, поэтому их 
роль в возникновении патологических процессов 
часто бывает недооцененной [9].

Актиномикозы считаются редко встречающимися 
инфекциями, но эта оценка в значительной степени 
устарела, поскольку актиномикозы не включены в 
рекомендуемые стандарты эпидемиологического 
надзора ВОЗ и в национальные стандарты. Для 
того, чтобы привлечь внимание к данной проблеме, 
журнал Antibiotics в 2020 году выпустил тематиче-
ский номер, включающий обзорные и оригинальные 
статьи, а также описание отдельных случаев забо-
леваний орофациальной области, легких, органов 
малого таза, языка и другой патологии, вызванной 
актиномицетами [10, 11, 12].

В доступной нам литературе имеются единич-
ные описания актиномикотических поражений ЛОР 
органов: сосцевидного отростка [13], среднего уха 
[14], слезного мешка [15]. Внимание большинства 
исследователей в этой области сосредоточено на 
возможной роли актиномицетов в развитии гипер-
трофии и хронического воспаления лимфокольца 
глотки и степень их участия в вышеозначенных 
процессах не ясна [16].

Цель исследования: изучить частоту обнару-
жения актиномицетов в тканях небных миндалин у 
детей с хроническим тонзиллитом в зависимости от 
степени гипертрофии миндалин.

Материал и методы. Проведено гистологиче-
ское исследование удаленных во время двусторон-
ней тонзиллэктомии небных миндалин 121 ребенка 
в возрасте от 8 до 14 лет. 

Исследуемые были разделены на 2 группы: в 
1 группу было включено 60 детей с гипертрофией 
небных миндалин 2 степени, во 2 группу – 61 ребе-
нок с гипертрофией небных миндалин 3 степени. 
Степень гипертрофии миндалин определяли по 
классификации L. Brodsky [17].

Т а б л и ц а  1
Наличие актиномицетов в тканях удаленных миндалин 

детей  с хроническим тонзиллитом

Ta b l e  1
Actinomycetes in the tissues of tonsils removed  

from children with chronic tonsillitis

Исследованные
Группы

Актино-
мицеты 

выявлены

Актино
мицеты  

не выявлены

Всего  
(в том  
числе,  
внутри 
групп)

1 группа n11 =7 n12 =53 n1° =60
2 группа n21 =10 n22 =51 n2° =61
Всего 
(в т.ч. по результа-
там анализов)

n°1 =17 n°2 =104 N =121

Учитывая трудности культивирования актино-
мицетов, мы оценивали частоту выявления их в 
гистологических препаратах, поскольку этот метод 
позволяет обнаружить характерные мицелиальные 
формы и гранулы в 75% случаев [18, 19] и исполь-
зуется во многих исследованиях [9].

Гистопатологическое исследование проводили 
путем светооптической микроскопии препаратов, 
окрашенных гематоксилином и эозином, поскольку 
этот метод признан оптимальным для выявления 
актиномицетов [20].

Результаты обработаны методами математиче-
ской статистики с использованием статистического 
критерия для оценки таблиц сопряженности. От 
официальных представителей всех несовершенно-
летних пациентов было получено информированное 
согласие на участие в исследовании, и публикацию 
его результатов.

Результаты и их обсуждение.
Присутствие актиномицетов в исследуемых 

препаратах небных миндалин отмечено 17 из 121 
исследованных, что составило 14% от общего числа 
больных. У больных с гипертрофией небных мин-
далин 2 степени актиномицеты выявлены в 11,6% 
случаев, с гипертрофией 3 степени – в 16,4%.

Результаты проведенных исследований форма-
лизованы в виде таблицы 1, которая в рамках стати-
стического анализа представляет таблицу сопряжен-
ности между двумя признаками, а именно наличием 
или отсутствием актиномицетов в удаленных тканях 
с одной стороны и явным разделением исследуемых 
пациентов на две независимые группы. Таким об-
разом выявляется правомерность разделения на 
группы в зависимости от результата анализа.

В качестве инструмента исследования выбран 
статистический критерий анализа таблиц сопряжен-
ности, в данном случае размера 2×2.

С помощью выбранного критерия проверяется 
нулевая гипотеза об отсутствии зависимости изуча-
емых признаков. Критериальная статистика имеет 
распределение Хи-квадрат (   ) и вычисляется по 
формуле, 

 Хи-квадрат (χ1
2 ) 

χ𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑=1
2 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 = �

�𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑠𝑠𝑠𝑠. − 𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑠𝑠𝑠𝑠𝑒𝑒𝑒𝑒𝑠𝑠𝑠𝑠.�2

𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑠𝑠𝑠𝑠𝑒𝑒𝑒𝑒𝑠𝑠𝑠𝑠.

2

𝑖𝑖𝑖𝑖,𝑖𝑖𝑖𝑖=1

≡ 𝑥𝑥𝑥𝑥∗,     𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑠𝑠𝑠𝑠𝑒𝑒𝑒𝑒𝑠𝑠𝑠𝑠. =

(𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖° )(𝑛𝑛𝑛𝑛 ° 𝑖𝑖𝑖𝑖)
𝑁𝑁𝑁𝑁

в которой 𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖𝑜𝑜𝑜𝑜𝑖𝑖𝑖𝑖𝑜𝑜𝑜𝑜𝑠𝑠𝑠𝑠. – данные, наблюдаемые в эксперименте (см. таблицу 2), 𝑛𝑛𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑠𝑠𝑠𝑠
𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒. – ожидаемые 

данные (в рамках статистической модели, соответствующей гипергеометрическому 

распределению), число степеней свободы df вычисляется  df=(nc.-1)(nr- 1)=1, где nr – 

количество строк таблицы, nc – количество её столбцов.
Критическая 5% область для распределения χ1

2 соответствует неравенству x>χ1
2 крит., где

χ1
2 крит. = 8.7432.  В нашем случае вычисленная статистика  𝑥𝑥𝑥𝑥∗ = χ𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑=1

2 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 =

0.5596, то есть,    𝑥𝑥𝑥𝑥∗ < χ1
2 крит. , меньше критического значения и не попадает в
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χ𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑=1
2 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 = �
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распределению), число степеней свободы df вычисляется  df=(nc.-1)(nr- 1)=1, где nr – 

количество строк таблицы, nc – количество её столбцов.
Критическая 5% область для распределения χ1

2 соответствует неравенству x>χ1
2 крит., где

χ1
2 крит. = 8.7432.  В нашем случае вычисленная статистика  𝑥𝑥𝑥𝑥∗ = χ𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑=1

2 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 =

0.5596, то есть,    𝑥𝑥𝑥𝑥∗ < χ1
2 крит. , меньше критического значения и не попадает в
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признаков перифокальной клеточной инфильтра-
ции. Важно подчеркнуть, что в некоторых неболь-
ших криптах лежат очень крупные колонии, но они, 
как и другие скопления актиномицетов, никогда не 
только не проникают в ткань миндалины, но даже не 
соприкасаются с эпителием, выстилающим крипту, 
отделяясь щелевидным пространством, в котором 
иногда встречаются единичные лимфоциты (рис. 1).

Полученные данные с учетом индифферентного 
положения актиномикотических колоний в криптах 
небной миндалины, сохранности эпителиальной 
выстилки крипт в зоне их расположения, умеренно 
выраженной функциональной активности лимфо-
идной ткани небной миндалины позволяют отнести 
актиномицеты небной миндалины к сапрофитным 
микроорганизмам.

Данные о частоте выявления актиномицетов в 
тканях небных миндалин весьма противоречивы с 
колебаниями от 1,8 до 57% [20, 22]. Столь же неодно-
родны и данные о роли актиномицетов в патологии 
небных миндалин.

Некоторые авторы [23, 24], проводя сравни-
тельное исследование выявления актиномицетов в 
удаленных миндалинах в группах больных старше 
18 лет, страдающих хроническим тонзиллитом и 
синдромом обструктивного апноэ сна ( СОАС), 
обнаружили увеличение частоты их обнаружения у 
больных с СОАС, на основании чего ими был сделан 
вывод о причастности актиномицетов к развитию ги-
пертрофии миндалин. Однако O.C. Gunizi, H. Gunizi 
[22], изучив результаты гистопатологических иссле-
дований 185 больных (104 пациента с хроническим 
тонзиллитом и 81 с СОАС), не нашли достоверных 
различий в частоте выявления актиномицетов 
(56,2% т 43,8% соответственно).

Столь же противоречивы данные о распростра-
ненности актиномицетов у детей.

F. Riffat, P. Walker [20], наблюдая 1213 детей, 
подвергнутых тонзиллэктомии (465 детей с рециди-
вирующим тонзиллитом и 748 – с СОАС), отметили 
статистически достоверное увеличение частоты 
присутствие актиномицетов у детей с СОАС (14,6% и 
20,5%, р = 0,009). Одним из возможных объяснений 

в которой          – данные, наблюдаемые в экспери-
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гипергеометрическому распределению), число сте-
пеней свободы df вычисляется следующим образом 
df=(nc.-1)(nr-1)=1, где nr – количество строк таблицы, 
nc – количество её столбцов.

Критическая 5% область для распределе
ния   соответствует неравенству x>       , где 
         =8,7432. В нашем случае вычисленная ста-
тистика                      =0,5596, то есть,        
меньше критического значения и не попадает в 
критическую область, а значит, нулевая гипотеза 
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Рис. 1. Колонии актиномицетов  
в просвете крипты небной миндалины 

при полной сохранности многослойного 
плоского неороговевающего эпителия 
крипты и лимфоидной ткани небной 

миндалины. Окраска гематоксилином 
эозином. Ув. х 100.

Fig. 1. Actinomyces colonies in the lumen 
of the palatine tonsil crypt with unchanged 

stratified squamous nonkeratinizing 
epithelium of the crypt and the lymphoid 
tissue of the palatine tonsil. Hematoxylin 
and eosin staining. Magnification х 100.
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разницы между группой СОАС и группой рецидиви-
рующего тонзиллита авторы считают то, что дети с 
рецидивирующим тонзиллитом часто лечились не-
сколькими курсами пероральных антибиотиков, что 
могло способствовать элиминации актиномицетов. 
Однако R. Gaffneey et al. [25] справедливо замечают, 
что стандартные курсы антибиотиков, применяемых 
при остром тонзиллите, не являются достаточными 
для эрадикации актиномицетов. Другое возможное 
объяснение полученных данных, по мнению авто-
ров, заключается в том, что присутствие актино-
мицетов стимулирует лимфоидную гиперплазию в 
результате клеточно-опосредованного влияния или 
реакции антиген-антитело [2]. L. Kansu [27] также 
констатировала более частое присутствие актино-
мицетов в удаленных миндалинах при СОАС, чем 
при рецидивирующем тонзиллите и предположила, 
что выделяемые ими энзимы могут способствовать 
развитию гипертрофии лимфоидной ткани. В то же 
время, другие авторы [28, 29, 30, 22] не обнаружили 
статистически достоверной разницы присутствия 
актиномицетов в аналогичных группах детей. 

Наши данные о гистопатологическом обнару-
жении актиномицетов совпадают с результатами 
многих исследователей, не выявивших зависимости 
между присутствием в тканях небных миндалин и 
степенью их гипертрофии. Мы склонны думать, что 
актиномицеты – это часть микробиоты лакун небных 
миндалин, не вступающая в активное взаимодей-
ствие с лимфоидной тканью, что подтверждается 
отсутствием клеточной реакции со стороны ткани 
миндалины.

Выводы.
1. Частота выявления актиномицетов в лакунах 

небных миндалин у детей с хроническим тонзилли-
том не зависит от степени гипертрофии миндалин.

2. Актиномицеты в лакунах небных миндалин яв-
ляются частью микробиоты и не оказывают влияние 
на состояние миндалин.

Прозрачность исследования. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. Исследо-
вание одобрено этическим комитетом Ростовско-
го государственного медицинского университета.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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