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１　定　　义

头癣是由皮肤癣菌感染头皮及毛发所致疾病。
根据致病菌种类和宿主反应分为白癣、黑点癣、黄
癣及脓癣［１］；根据临床表现是否存在炎症反应而分
为非炎症性头癣和炎症性头癣［２］；根据致病菌侵犯
毛发方式不同分为发外型感染和发内型感染；根据
致病菌不同分为小孢子菌头癣和毛癣菌头癣。

２　病原学及流行病学

致病菌以皮肤癣菌、小孢子菌属（Ｍｉｃｒｏｓｐｏ－
ｒｕｍ）和毛癣菌属（Ｔｒｉｃｈｏｐｈｙｔｏｎ）为主。根据皮肤
癣菌在自然界的生态学及寄生宿主特点，可分为亲
人性（ａｒｔｈｒｏｐｏｐｈｉｌｉｃ）、亲动物性（ｚｏｏｐｈｉｌｉｃ）和亲土
性（ｇｅｏｐｈｉｌｉｃ）。
黄癣目前除新疆、内蒙古等地区外，国内其他

地区少见，致病菌为许兰毛癣菌。白癣为我国头癣
中最常见类型，病原菌有犬小孢子菌和铁锈色小孢
子菌等，多侵犯儿童，尤以学龄前儿童多见，可在幼
儿园、小学校等场所爆发流行。黑点癣在儿童和成
人中均可发病，紫色毛癣菌和断发毛癣菌是其常见
致病菌。亲动物性和亲土性皮肤癣菌引起的头癣
常伴有较重的炎症反应，易引起脓癣，近年发病有
上升趋势，多由白癣或黑点癣发展而来，致病菌多
为犬小孢子菌、须癣毛癣菌、石膏样小孢子菌等，也
有紫色毛癣菌、红色毛癣菌、断发毛癣菌等亲人性
皮肤癣菌感染所致。
中国头癣的致病菌菌种随着时间推移不断发

生变迁。２０世纪８０年代前，许兰毛癣菌和铁锈色
小孢子菌是主要致病菌；８０年代后期，须癣毛癣菌和
紫色毛癣菌为主要致病菌；９０年代末至今，大部分地
区最常见的致病菌为犬小孢子菌和须癣毛癣菌，这
与饲养宠物密切相关。新疆地区因其独特的地理和

气候条件、民族风俗、生活方式，头癣的主要致病菌
为紫色毛癣菌、许兰毛癣菌和铁锈色小孢子菌［３］。
头癣累及儿童为主，常与带菌动物密切接触，或接触
皮肤癣菌污染物有关。成人头皮皮脂丰富，其中的
长链脂肪酸有抑制真菌作用，故头癣发病率明显低
于儿童，且症状较轻微，易被忽视。绝经后女性成人
头癣增多，与雌激素水平下降后皮脂腺退化有关。
成人头癣患者多数有免疫功能受损的基础疾病，如
糖尿病、贫血、长期系统应用糖皮质激素或免疫抑制
剂，一般同时患有甲癣和手足癣。成人头癣的优势
致病菌以毛癣菌属中紫色毛癣菌、断发毛癣菌为主。

３　临床表现

３．１　白癣（ｔｉｎｅａ　ａｌｂａ）
头部皮损呈灰白色鳞屑性斑片，圆形或椭圆

形，可有卫星病灶。患区头发一般距头皮２～４
ｍｍ处折断，外围白色菌鞘。一般无自觉症状，偶
有轻度瘙痒。损害一般发展至半年后不再扩大增
多，处于相对静止状态，至青春期因皮脂腺的发育，
皮脂分泌增多，长链脂肪酸抑制真菌生长而趋向自
愈。若无继发感染，不留瘢痕和秃发。有时候可以
表现为炎性丘疹，严重时可转变成脓癣，常因接触
患癣病的犬、猫、兔等引起。

３．２　黑点癣（ｂｌａｃｋ－ｄｏｔ　ｒｉｎｇｗｏｒｍ）
头皮损害面积较白癣小但数目较多，一般无炎

症反应。病发出头皮即折断，其残留端留在毛囊
口，呈黑色小点状。无自觉症状或轻微瘙痒。病程
久者治愈后可留有瘢痕，引起局灶性秃发。

３．３　黄癣（ｔｉｎｅａ　ｆａｖｕｓ）
主要见于儿童，成人和青少年也可发生。初起

为毛囊口的脓疱或水疱，逐渐形成碟样硫磺色结痂
（黄癣痂）。痂的基底紧黏在毛囊口周围，中间有毛
发贯穿。剥去痂皮，其下为红色稍凹陷的糜烂面，
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常伴鼠尿样臭味。病发干枯无光泽，参差不齐。一
般无明显自觉症状或伴轻度痒感。病程长者，毛囊
及头皮萎缩，形成大片瘢痕及永久性秃发。

３．４　脓癣（ｋｅｒｉｏｎ）
由于机体反应强烈，引起明显的感染性肉芽肿反

应，典型表现为一个至数个圆形暗红色、浸润性或隆
起性炎性肿块，表面群集毛囊性小脓疱，毛囊孔呈蜂
窝状，挤压可排出少量脓液。患区毛发松动易拔出。
可有程度不同的疼痛和压痛，附近淋巴结常肿大。愈
后常有瘢痕形成，可导致永久性秃发。脓癣的临床表
现有时不典型，尤其发生在成人时，容易被误诊。

４　实验室检查

４．１　真菌镜检
７５％乙醇溶液消毒患处后用镊子拔取断发或
病发残根，或者用钝刀刮取头皮鳞屑。对于白癣或
黄癣，可以借助滤过紫外灯或者皮肤镜确定取材病
发。将断发或鳞屑置于载玻片上，滴加一滴１０％
～２０％氢氧化钾溶液，覆上盖玻片，放置数分钟后
显微镜下观察；也可滴加一滴真菌荧光染液，覆上
盖玻片，放置数分钟后在荧光显微镜下观察，真菌
成分（孢子或菌丝）呈现蓝色或绿色荧光，更为清
晰。显微镜下白癣多为发外镶嵌性小孢子，发根及
头皮鳞屑内可见菌丝；黑点癣为发内链状大孢子，
头皮鳞屑可见菌丝；黄癣为沿头发长轴排列的发内
菌丝，关节孢子，黄癣痂内可见粗细不等的鹿角样
菌丝及大小不等的孢子。脓癣的病发可见发内或
发外孢子以及菌丝。

４．２　真菌培养和鉴定
将断发或头皮鳞屑接种于含抗生素（如氯霉

素）的沙堡弱葡萄糖琼脂培养基，２５～２８°Ｃ培养２
～４周。也可以在培养基中添加放线菌酮，可以抑
制非皮肤癣菌生长，有利于分离到皮肤癣菌。培养
出真菌根据菌落形态和镜下结构鉴定菌种。对于
形态难以鉴定的菌株可用ＤＮＡ测序法（常用片段
为ＩＴＳ区）或基质辅助激光解析电离飞行时间质谱
（ＭＡＬＤＩ－ＴＯＦＭＳ）法明确菌种。

４．３　滤过紫外灯（Ｗｏｏｄ灯）检查
滤过紫外灯照射头皮区，黄癣病发呈暗绿色荧

光；白癣病发呈亮绿色荧光；黑点癣无荧光。滤过
紫外线灯可用以辅助诊断及疗效观察。

４．４　皮肤镜检查
皮肤镜可辅助诊断及疗效观察：白癣可见摩斯

电码样断发或者发外菌套；黑点癣可见头皮黑点
（毛发折断于毛囊口）或螺旋形发，部分表现为逗号

样或问号样；治疗后长出的新发远端（原病发残端）
呈现烟灰状。

５　诊断标准

① 典型临床表现、皮肤镜表现结合滤过紫外
线灯检查。

② 真菌学检查阳性，包括真菌镜检阳性和
（或）真菌培养分离到皮肤癣菌，推荐在镜检同时进
行真菌培养。

③ 排除头皮脂溢性皮炎、银屑病、斑秃、红斑狼
疮、毛发扁平苔藓、拔毛癖、头皮化脓性穿掘性毛囊周
围炎、梅毒性脱发等疾病。病原学检查有助于诊断。

６　治　　疗

头癣治疗目的为清除真菌、治愈患者、减少瘢
痕、阻断传播。治疗以系统药物为主，辅助局部外
用药物，同时需要对污染物和污染环境进行消毒除
菌，防止再次感染及传播。

６．１　系统治疗
可选择抗真菌药物灰黄霉素、特比萘芬、伊曲

康唑和氟康唑［４－７］，后３种药物对于头癣的疗效与
灰黄霉素相当，但安全性更高，不良反应较少。对
低龄儿童应按照药品说明书建议年龄范围用药，必
要时需监护人知情同意。
灰黄霉素仍用于头癣治疗。儿童剂量１５～２５

ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，成人为１ｇ／ｄ，分两次口服，连续服
药６～８周。我国灰黄霉素片剂为微粒化剂型，按
照说明书用药。灰黄霉素对皮肤癣菌有抑菌活性，
病情较重者选较高剂量。灰黄霉素对小孢子菌作
用强于毛癣菌［６］，治疗小孢子菌所致头癣疗程６～８
周，毛癣菌所致头癣疗程更长（１２～１８周）［４］。不良
反应包括头痛、消化道症状、光敏感、中性粒细胞减
少等，治疗前及治疗后２周做血常规和肝功能检查。
特比萘芬２岁以上儿童均可使用，儿童体重＜

２０ｋｇ，每日６２．５ｍｇ；２０～４０ｋｇ，每日１２５ｍｇ；体
重＞４０ｋｇ，剂量同成人，每日２５０ｍｇ，疗程４～８
周。特比萘芬对毛癣菌所致头癣疗效好，可作为一
线用药［６］；但对小孢子菌所致头癣，疗程需要适当
延长至６～８周［６］。特比萘芬对头癣真菌学治愈率
和总治愈率均较高，儿童耐受性好，不良反应发生
率低，主要为胃肠道反应和皮疹。
伊曲康唑治疗头癣，儿童剂量３～５ｍｇ·ｋｇ－１

·ｄ－１，成人每日１００～２００ｍｇ，每日１次或分两次
服用，疗程４～８周。口服伊曲康唑有胶囊剂和口
服液，胶囊需要餐后用全脂牛奶（脂溶性）或可乐
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（酸性饮料）送服吸收更好。伊曲康唑口服液则推
荐空腹服用，吸收率高于胶囊，可用于幼儿。伊曲
康唑治疗头癣真菌学治愈率较高，对小孢子菌头癣
和毛癣菌头癣的疗效相当。伊曲康唑儿童耐受性
良好，不良反应发生率低，消化道症状最常见，其次
为皮疹，成人患者用药时注意药物相互作用。
氟康唑治疗头癣，儿童剂量３～６ｍｇ·ｋｇ－１·

ｄ－１，成人每日１００～２００ｍｇ，每日１次口服，疗程４
～８周。氟康唑治疗儿童头癣应用经验较少，但对
儿童黏膜念珠菌病应用较多，总体儿童耐受性好，
不良反应发生率低。氟康唑对毛癣菌和小孢子菌
所致头癣疗效与灰黄霉素相当。
口服抗真菌药治疗头癣一般采用连续疗法，需

每日服药，特比萘芬、伊曲康唑和氟康唑也有间歇
服药的报道，但文献较少［８］。对小孢子菌所致头
癣，建议选用灰黄霉素或伊曲康唑［７］；对毛癣菌引
起的头癣，建议选用特比萘芬［６］。如果疗效不佳，
治疗４周临床和真菌学改善都不明显时，可适当延
长疗程或换用其他抗真菌药［９］。

６．２　局部治疗
外用抗真菌药单独应用不能治愈头癣，但其作

为辅助治疗可以降低带菌率及传染性。外用抗真
菌洗剂或香波，每日１次，每次局部停留５～１０
ｍｉｎ，应用２周或至疗程结束。
外用抗真菌药物也可作为辅助用药酌情应用。

目前已上市的外用药以咪唑类和丙烯胺类药物最

常用。咪唑类药物包括克霉唑、咪康唑、益康唑、联
苯苄唑、酮康唑、硫康唑、舍他康唑、卢立康唑等。
丙烯胺类药物包括特比萘芬、布替萘芬和萘替芬
等，以及咪唑类和丙烯胺类复合制剂。其他还有阿
莫罗芬（吗啉类）、利拉萘酯（硫代氨基甲酸酯类）、
环吡酮胺（环吡酮类）等。

６．３　脓癣治疗
脓癣临床症状较重，系统抗真菌药物需选用剂量

范围中的较高剂量，疗程也需适当延长［１０］。联合系统
应用糖皮质激素（剂量１～２ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）１～４周可
缓解临床症状。脓癣合并细菌感染时，在体外细菌药
敏结果指导下联合应用敏感抗生素。脓癣切忌切开
引流。

“服、擦、剃、洗、消”五字方针是我国医学真菌
学者在二十世纪中期防治头癣工作中总结出的防

治重点，对目前防止头癣传播仍有一定借鉴意义。

７　疗效评定标准

疗程结束后根据临床表现结合真菌镜检和

（或）真菌培养结果综合判断。一般患者每２周复
诊１次，根据临床表现及真菌学检查，指导后续治
疗。一般真菌学检查阴性后可以停止口服抗真菌
药物，停药后定期复查，连续２～３次真菌学检查阴
性后方可认为治愈。

８　健康教育

家庭及密切接触者处理：头癣致病菌为亲动物
性真菌（如犬小孢子菌等）时需要对作为传染源的
感染动物以及其他密切接触者进行检查治疗，防止
继续传播。致病菌为亲人性真菌（如紫色毛癣菌、
断发毛癣菌、红色毛癣菌等）时，家庭内部共同生活
成员或密切接触者可能被感染，有时表现为头皮无
症状携带，需要同时进行真菌检查并进行治疗，治疗
以外用抗真菌洗剂为主，必要时可口服药物。
污染物处理：家庭内部共用梳子、理发用具、患

者接触的枕巾、被褥、帽子、地毯等物品都可能被皮
肤癣菌污染。建议用含氯消毒剂进行消毒。
参加本指南制定的专家为（按姓氏汉语拼音排

序）：顾军、李春阳、李福秋、李若瑜、吕雪莲、刘维
达、冉玉平、王爱平、温海、席丽艳、余进、章强强、朱
红梅、朱敏。执笔：余进、朱敏。
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