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Мицетома (мадурская стопа, мадуромикоз, маду-

ромицетома) – синдром, характеризующийся одно-

сторонним ограниченным на стопе или кисти безбо-

лезненным или малоболезненным опухолеподобным 

плотным инфильтратом, отеком, формированием 

гранулем, образованием свищей и выделением 

из них друз (тканевых колоний), вовлечением в про-

цесс костной ткани и деформацией конечности. За-

болевание неконтагиозно. По Международной клас-

сификации болезней 10-го пересмотра соответствует 

коду В47.9.

Этиология. Существует 2 типа мицетом: эумице-

тома, вызываемая истинными грибами, и актиноми-

цетома, возбудителем которой являются грамположи-

тельные бактерии – актиномицеты [1, 2].

Эумицетому вызывают около 20 видов грибов, са-

профитирующих в почве, навозе, на гниющих расте-

ниях, в сточных и прибрежных зонах, причем в разных 

географических регионах преобладают «свои» возбу-

дители. Чаще всего это Pseudallescheria boydii, Aspergil-

lus nidulans, Fusarium mоniliforme, Madurella grisea, Ma-

durella mycetomatis, Acremonium falciforme, Exophiala 

jeanselmei, Leptosphaeria senegalensis и др. [3, 4].

Актиномикотическую мицетому вызывают мице-

лиальные или нитчатые бактерии (актиномицеты), от-

носящиеся к порядку Actinomycetes: Actinomadura madu-

rae, Actinomadura pelletierii, Nocardia asteroides, Nocardia 

brasiliensis, Nocardia otitidiscaviarum, Streptomyces soma-

liensis и др. [5]. Актиномицеты – грамположительные 

аэробные и микроаэрофильные бактерии, способные 

формировать ветвящийся мицелий, который путем 

фрагментации может превращаться в палочки и кокки.

Друзы актиномицет – «зерна» диаметром до 2 мм 

в патологическом очаге или в отделяемом из свищей, 

отличаются по цвету в зависимости от возбудителя 

мицетомы: белые, желтые, красные, черные и др.

Эпидемиология и патогенез. Первые случаи мице-

томы были описаны в середине XIX века в индийской 
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провинции Мадура. В настоящее время наиболее часто 

мицетома встречается в Африке (Нигер, Мали, Конго, 

Судан, Сомали), Саудовской Аравии, Йемене, Индии, 

Северной Америке (Мексика), Южной Америке (Ве-

несуэла, Колумбия, Перу), а также Канаде, Централь-

ной Америке, Европе, Японии и России [1, 5].

Соотношение эумицетомы и актиномицетомы 

в мире составляет (в %) 50:50, в России – 20:80, а в Аф-

рике – 80:20.

Обычно инфекция попадает под кожу в случае со-

прикосновения с инфицированным материалом 

при травме, мацерации, уколе колючкой, гвоздем, 

камнем, укусе, переломе и других повреждениях.

Локализация мицетомы зависит от «входных во-

рот» возбудителя через поврежденную кожу. Чаще все-

го поражаются стопы (до 85 %), реже область голено-

стопного сустава и кисти (до 15 %). В жарком климате 

характерно ношение рюкзаков, мешков и сумок на от-

крытых частях тела, при этом плесневая или актино-

микотическая мицетома может развиваться на спине 

или грудной клетке. В некоторых странах традицион-

но грузы переносят на голове, поэтому инфекция, по-

падая через кожу головы и шеи, может привести к раз-

витию мицетомы в этих зонах [6].

Постепенно через кожу процесс распространяет-

ся на подкожную клетчатку, соединительную ткань 

и кости.

Клиническая картина. Эумицетома и актиномице-

тома клинически мало отличимы. Инкубационный 

период длительный, составляет от 1 мес до 1 года и бо-

лее. Процесс всегда односторонний. На начальных 

стадиях очаг безболезненный.

В мягких тканях стопы образуется первичный эле-

мент – узелок (гранулема), который постепенно уве-

личивается и абсцедирует, в процесс вовлекаются при-

легающие ткани, фасции, мышцы и кости (рис. 1). 

Затем развивается хроническое воспаление с микроаб-

сцессами и массивным фиброзированием ткани, фор-

мируется конгломерат инфильтратов. Индуративный 

отек увеличивается по поверхности и вглубь, захваты-

вает всю стопу или кисть, нарушается лимфо- и кро-

вообращение. Кожа приобретает багрово-синюшный 

цвет, истончается, образуется множество подкожных 

узлов, поверхность стопы становится бугристой, свод 

стопы сглаживается, пальцы утолщаются. Узлы и вер-

рукозные элементы иногда изъязвляются, формируют-

ся персистирующие свищевые ходы с гнойно-кровя-

нистым отделяемым и характерным выступающим 

устьем свища, которые периодически открываются, 

закрываются и анастомозируют между собой (рис. 2–4) 

[7, 8]. Все это ведет к «гигантскому» поражению кост-

ных структур и деформации, но опорная функция ко-

нечности при этом долгое время остается сохранной 

[9–11]. Могут присоединяться тендинит, остеомиелит, 

реактивный артрит, что приводит сначала к «скован-

ности» в суставе, а затем к нарушению его функции. 

На рентгенограммах видны характерные «пробойни-

ковые отверстия» [12, 13].

Для актиномикотической мицетомы свойственно 

развитие хронической гнойной интоксикации и стой-

кой анемии. Для этого заболевания характерна также 

стадийность:

1) формирование инфильтрата;

2) абсцедирование;

3) фистулообразование;

4) рубцевание.

При эумицетоме костная деструкция наблюдается 

реже, течение более благоприятное.

Диагностика. На рентгенограмме стопы или кисти 

видны деструктивные изменения кости, чередование 

участков остеосклероза и остеолизиса, округлые де-Рис. 1. Актиномикотическая мицетома правой стопы

Рис. 2. Актиномикотическая мицетома левой стопы, инфильтратив-

ная стадия

Рис. 3. Актиномикотическая мицетома стопы и кисти у разных больных

Рис. 4. Обострение существующей мицетомы левой кисти, развившей-

ся, со слов больного, после огнестрельного ранения 5 лет назад
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фекты в виде сот или «пробойниковых отверстий». 

Характерен периостит, кортикальный слой становит-

ся неравномерным, появляется краевая узурация ко-

сти (рис. 5).

Для микробиологического исследования берут от-

деляемое из свищевых ходов или биоптат. Причем 

следует помнить, что в 60 % случаев к актиномикоти-

ческой инфекции в очаге воспаления присоединяется 

«вторичная» бактериальная флора.

Возможность обнаружить возбудитель плесне-

вой или актиномикотической мицетомы зависит 

от того, как давно функционирует свищ или как глу-

боко сделана биопсия. Более достоверен материал, 

взятый из закрытого очага при пункции или из не-

давно вскрывшегося свищевого хода. В этих случаях 

в гное хорошо видны крошковидные включения – 

друзы, размером с просяное зерно (от 10 мкм 

до 2 мм). Эти «зерна» разного цвета (белого, желто-

го, бурого, розового, темно-красного, черного) в за-

висимости от возбудителя мицетомы. Например, 

друзы возбудителя Madurella имеют черный цвет. 

После обработки этого «сгустка микроорганизмов» 

70 % спиртом и физиологическим раствором гото-

вят неокрашенный препарат, микроскопируют и об-

наруживают «раздавленную» друзу с аморфным цен-

тром и лучистостью по периферии. Периферическая 

зона друзы иногда представлена булавовидными 

вздутиями, интенсивно преломляющими свет. 

При эумицетоме друза имеет вид компактного об-

разования с отчетливо очерченной периферической 

зоной, но без лучистости, характерной для актино-

микотической друзы. Центральная часть друзы ча-

сто представлена сплетением мицелиальных гиф 

или не имеет четкой структуры. Для культурального 

выделения актиномикотических возбудителей ис-

пользуют среду Lowen stein–Jensen и культивируют 

в течение 10 дней при 37 °С.

Для выявления плесневой мицетомы используют 

кровяной агар и другие среды без циклогексимида, 

выращивают до 10 дней при 26 °С.

В окрашенных препаратах при актиномикотиче-

ской мицетоме обычно видны палочковидные элемен-

ты или актиномикотический мицелий шириной 0,4–

4 мкм. При эумицетоме фрагменты септированного 

мицелия представлены толстыми гифами (1,5–3 мкм) 

и хламидиоспорами. Проводят также культуральное 

исследование гноя, отделяемого из свищей и с поверх-

ности изъязвлений на мясо-пептонном бульоне 

и в тио гликолевой питательной среде.

Колонии, относящиеся к роду Actinomyces, желто-

ватого или кремового цвета, выглядят порошковаты-

ми, складчатыми, врастающими в питательную среду. 

При микроскопическом исследовании виден тонкий 

(шириной до 1 мкм) мицелий, распадающийся на ко-

роткие бациллоподобные фрагменты. Колонии, отно-

сящиеся к классу Actinomycetes, роду Allesheria, в среде 

Сабуро сначала имеют белый цвет, затем приобретают 

желтоватый или бурый оттенок. В окрашенных пре-

паратах видны септированный мицелий шириной 3–

4 мкм, конидиеносцы, оканчивающиеся овальной 

или грушевидной спорой (окраска гематоксилином 

и эозином, по Граму). Плесневые грибы – возбудите-

ли эумицетомы имеют септированный мицелий ши-

риной 4–6 мкм с характерными головками в виде вен-

чика или кисточки (окраска по Гомори–Грокотту, 

Шифф-реакция) [3, 13].

Гистология. В биоптате, послеоперационном ма-

териале или грануляциях обнаруживают микроабсцес-

сы, в центре которых располагаются друзы, окружен-

ные эозинофильной зоной. Друзы в гистологическом 

препарате выглядят как плотные мицелиальные гомо-

генные образования с отходящими от них лучами, по-

этому на начальных этапах изучения актиномицеты 

были названы «лучистыми грибами». При большом 

увеличении особенно хорошо различимы радиально 

отходящие лучи от аморфного центра по периферии – 

феномен Hoeppli–Splendore. Как правило, применяют 

различные виды окрасок: гематоксилином и эозином, 

по Граму, по Гомори–Грокотту [14].

Глубокий (клиновидный) биоптат из очага пора-

жения может быть использован как для гистологиче-

ского, так и для культурального исследований.

Дифференциальная диагностика. Больные мицето-

мой поступают в нашу клинику с различными напра-

вительными диагнозами: хронический артрит, хрони-

ческий остеомиелит, бактериальная мицетома, 

ботриомикоз, опухоли, «холодный» абсцесс, флегмо-

на, постинъекционный инфильтрат и др.

Алгоритм действия врача
I. Выявление патогномоничных клинических сим-

птомов мицетомы:

1) поражение только одной стопы или кисти;

2) наличие в анамнезе факта травмирования ко-

нечности колющими или другими предметами;

3) хроническое медленно прогрессирующее тече-

ние заболевания;

4) стадийность болезни (инфильтраты, абсцедиро-

вание, свищи);

5) незначительный болевой синдром (кроме ста-

дии абсцедирования);

6) плотный доскообразный инфильтрат;

Рис. 5. Актиномикотический остеомиелит
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7) постепенная деформация стопы или кисти, не-

значительно отражающаяся на общем состоянии боль-

ного;

8) образование множества свищей с гранулирую-

щими выступающими устьями;

9) гнойно-сукровичный характер выделений 

из свищей, иногда с «крупинками», без запаха (кроме 

случаев присоединения вторичной бактериальной 

флоры).

II. Проведение рентгеновских и / или компьютер-

ных томографий (характерные деструктивные изме-

нения и «пробойниковые отверстия» в костной ткани).

III. Микроскопическое и культуральное исследо-

вание гноя в целях выявления возбудителя мицетомы.

IV. Обнаружение гранулематозного воспаления, 

микроабсцессов и характерных друз актиномицетов 

в гистологических препаратах.

Перечисленные параметры являются ключом 

для установления диагноза мицетомы, после чего тре-

буется проведение комплексного специфического ле-

чения:

1) длительная антибиотикотерапия (пеницилли-

ны, тетрациклины, цефалоспорины и др.) с учетом 

чувствительности «вторичной» флоры в периоды обос-

трений;

2) ангиопротекторы;

3) специфический иммуномодулятор с противо-

вос палительным действием актинолизат по 3 мл вну-

тримышечно 2 раза в неделю: 1-й курс – 25 инъекций, 

2-й курс – 20 инъекций, 3-й курс – 15 инъекций. Ин-

тервал между курсами 1 мес, их количество зависит 

от динамики и течения заболевания;

4) симптоматическая терапия;

5) дезинтоксикационные средства внутривенно 

капельно по показаниям;

6) после консультации физиотерапевта ультразву-

ковая терапия с йодистым калием по 0,2–0,4 Вт / см2 

в импульсном режиме, на курс 10–15 сеансов (тепло-

вые физиопроцедуры противопоказаны);

7) важным компонентом лечения является промы-

вание свищевых ходов растворами антисептиков с до-

бавлением 3 % перекиси водорода. При промывании 

удаляются гной и патологические грануляции, благо-

даря вспениванию перекиси водорода повышаются 

адгезивные свойства антисептиков и достигается про-

мывание даже самых узких, извитых, забитых гноем, 

грануляциями и микроорганизмами свищевых ходов;

8) хирургическое лечение заключается в радикаль-

ном иссечении гранулем и узлов или паллиативном 

вскрытии и дренировании абсцедирующих участков. 

Если поражены кости, предпринимают трепанирова-

ние и кюретирование костных полостей или проводят 

«экономную» резекцию кости. При тотальном пора-

жении стопы, развитии необратимых изменений 

в мягких и костных тканях, вовлечении регионарных 

лимфатических узлов и развитии амилоидоза внутрен-

них органов прогноз неблагоприятный. В этих случа-

ях показана ампутация пораженной стопы или кисти 

[9, 15–17].

Особенностью лечения эумицетомы (плесневой 

мицетомы) является замена антибиотикотерапии дли-

тельным (до 3–9 мес) применением антимикотиков 

(итраконазол, позаконазол). Антибиотики подключают 

только при присоединении «вторичной» бактериальной 

флоры. В остальном тактика лечения соответствует схе-

ме при актиномикотической мицетоме [5, 18, 19].

Эффективность лечения одного из наблюдаемых 

случаев мицетомы кисти показана на рис. 6.

К профилактическим мерам относятся: ношение 

обуви, защищающей стопы от повреждений, соблю-

дение мер гигиены, обязательная обработка антисеп-

тиками мест порезов, уколов, мацерации на коже ко-

нечностей и туловища и др.

Приводим описание клинических случаев.

Заболевание проявилось через 3,5 мес после повре-

ждения свода стопы ржавым гвоздем. Плотные малобо-

лезненные инфильтраты в области подошвы и голено-

стопного сустава, тенденция к абсцедированию, 

деформация стопы, формирующиеся свищи на подошве, 

послеоперационные рубцы на месте вскрытия абсцеди-

рующих участков (см. рис. 1).

Отмечены однотипные клинические изменения 

при мицетоме левой стопы у 2 разных больных: плотные 

доскообразные инфильтраты, изменение цвета кожи, 

бугристость поверхности стоп, уплощение подошвы, 

микроабсцедирование, множественные устья свищей, 

характерная деформация стопы, хроническое грануле-

матозное воспаление (см. рис. 2). Эти наблюдения 

еще раз подтверждают закономерное специфическое 

развитие актиномикотического процесса.

На рис. 3 представлена свищевая стадия, типичные 

для актиномикоза выступающие гранулирующие устья 

свищей, гнойно-кровянистые выделения, незначительный 

болевой синдром, опорная функция стопы сохранена, дви-

жения в кисти нарушены.

На рис. 4 представлено обострение мицетомы левой 

кисти, развившейся, со слов больного, после огнестрель-

ного ранения 5 лет назад. Пациент длительное время 

не обращался к врачам. Постепенно развился индуратив-

ный отек мягких тканей, абсцедирование, фистулообра-

зование, остеомиелит пястных костей. В связи со стой-

кой сгибательной контрактурой 5-го пальца левой 

кисти он был ампутирован. Назначена антибиотико- 

и актинолизатотерапия, метронидазол, мочегонные, 

общеукрепляющие, симптоматические и наружные сред-

ства, вскрытие абсцедирующих участков и промывание 

свищей. Достигнут положительный эффект. Пациент 

остается под наблюдением.

На рис. 5 представлены округлые дефекты в виде 

«пробойниковых отверстий», краевая узурация и де-
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структивные изменения костной ткани при мицетоме 

стопы.

Актиномикотическая мицетома у больного пред-

ставлена на рис. 6. Заболевание началось после производ-

ственной травмы при обработке дерева 8 лет назад. 

Постепенно на ладонной поверхности кисти появились 

бугорки, затем очаги абсцедирования, свищи с гранули-

рующими устьями, отек и деформация кисти, развился 

Рис. 6. Актиномикотическая мицетома правой кисти до лечения (а, б), после лечения (в, г)

а б в г

актиномикотический остеомиелит. Процесс распро-

странился на всю кисть.

С момента поступления под наблюдением в течение 3 лет 

получал антибиотики в периоды обострений (пенициллины, 

тетрациклины, цефалоспорины, аминогликозиды), актино-

лизатотерапию (4 курса по 15–25 инъекций), промывание 

свищей растворами антисептиков, дезинтоксикационную 

и наружную терапию. За последние 3,5 года не обращался.
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