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        【摘要】    少见类型皮肤癣菌病正逐渐引起重视，主要包括：特殊人群的皮肤癣菌感染，如成人头

癣、婴幼儿头癣及未成年人甲癣等；特殊部位的皮肤癣菌感染，如毳毛癣和生殖器部位癣；少见的皮

肤癣菌及耐药皮肤癣菌（如印度毛癣菌）所致的感染；宿主免疫受损及外伤等导致的皮肤癣菌深部感

染，如 Majocchi 肉芽肿、皮肤癣菌假性足菌肿、真皮深部与播散性皮肤癣菌病等。临床上，少见类型

皮肤癣菌病的流行病学、临床表现、诊断与治疗存在特殊性，易误诊漏诊，治疗困难，尚缺少规范化诊

疗方案。鉴此，中国中西医结合学会皮肤性病专业委员会真菌学组、中华预防医学会皮肤病与性病

预防与控制专业委员会感染学组组织专家，针对临床相对少见类型的皮肤癣菌病的流行病学、临床

特征、诊断及治疗等关键问题进行阐述并达成共识，旨在为临床实践提供科学、规范的指导依据。

【关键词】    皮肤真菌病；皮肤癣菌病；特殊人群；非典型部位感染；真菌耐药性；罕见皮肤癣菌感

染；深部感染；诊断；治疗
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【Abstract】    Uncommon types of dermatophytoses have garnered increasing clinical attention. These 
conditions primarily include dermatophyte infections occurring in special populations （such as tinea capitis 
in adults, infants, and young children, as well as onychomycosis in minors）, infections involving special 
anatomical sites （such as tinea of vellus hair and genital dermatophytoses）, infections caused by uncommon 
or drug⁃resistant dermatophytes （e.g., Trichophyton indotineae）, and deep dermatophytoses associated with 
host immunocompromise or trauma （such as Majocchi′s granuloma, dermatophyte pseudomycetoma, and 
deep or disseminated dermatophytoses）. Clinically, these uncommon dermatophytoses often exhibit distinct 
characteristics in epidemiology, clinical manifestations, diagnosis, and treatment, are prone to misdiagnosis 
or delayed diagnosis, and remain treatment challenges due to the absence of standardized diagnostic and 
therapeutic protocols. To address these gaps, the Mycology Group of Chinese Dermatovenerology Society of 
Integrative Medicine and the Infection Group of Chinese Preventive Medicine Association Professional 
Committee on Prevention and Control of Dermatology and Sexually Transmitted Diseases convened a panel 
of experts to develop this expert consensus to address key issues regarding the epidemiology, clinical 
features, diagnosis, and treatment of these uncommon types of dermatophytoses, aiming to provide scientific 
and standardized guidance for clinical practice. 

【Key words】    Dermatomycoses; Dermatophytoses; Special populations; Atypical site infection; 
Antifungal resistance; Rare dermatophyte infection; Deep dermatophytoses; Diagnosis; Therapy
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皮肤癣菌病是最常见的真菌感染性疾病，可影

响全球 20% ~ 25% 的人群，发病率呈现逐年上升趋

势［1］ 。 目 前 皮 肤 癣 菌 分 类 包 括 毛 癣 菌 属

（Trichophyton）、小孢子菌属（Microsporum）、表皮癣

菌属（Epidermophyton）、奈尼兹菌属（Nannizzia）、节

皮菌属（Arthroderma）、冠枝菌属（Lophophyton）及偏

枝菌属（Paraphyton）等［2］。我国常见皮肤癣菌病临

床类型为足癣、股癣、体癣、甲癣、手癣和头癣，常见

致病菌依次为红色毛癣菌（T. rubrum）、须癣毛癣

菌/趾 间 毛 癣 菌 复 合 群 （T.  mentagrophytes/
interdigitale complex）、犬小孢子菌（M. canis）、絮状

表皮癣菌（E. floccosum）、石膏奈尼兹菌（N. gypsea，

旧称石膏样小孢子菌）和紫色毛癣菌（T. violaceum）

等［3］。近年来，随着人口老龄化加剧、器官移植增

多、糖皮质激素及免疫抑制剂的广泛使用、病原鉴

定与检测技术的革新及人群健康观念的提升，皮肤

癣菌感染与诊治现况正发生新的变化［4⁃5］。成人头

癣常有不典型临床表现，易被漏诊或误诊［6］；家庭

宠物饲养日益增多，致使婴幼儿头癣（尤其 2 岁以

内）患病风险增加，治疗常较棘手［7］；未成年人甲癣

发病率存在上升趋势，但尚未得到重视［8］。同时，

临床症状较重的体股癣及面癣，可能合并毳毛感染

而易被忽视［9］；生殖器部位湿疹发生率较高，而皮

肤癣菌感染发生率较低，生殖器癣易被误诊［10］；目

前，以须癣毛癣菌 ITS 基因型Ⅷ（又称印度毛癣菌，

T. indotineae）为主的耐药皮肤癣菌感染问题正在

加剧，我国已出现难治性病例［11］；此外，随着基因检

测技术的普及，宿主基因缺陷相关的皮肤癣菌侵袭

性感染时有报道［12］；实验室诊断能力较前提升，使

得少见或罕见病原菌的感染正逐渐被发现［13］。 综
上，少见类型皮肤癣菌病的临床诊疗是皮肤科临床

工作中易被忽视的环节。

我国已发布关于手癣、足癣［14］、头癣［15］、体癣

和股癣［16］及甲真菌病［17］等常见皮肤癣菌病的诊疗

指南，但尚无少见类型皮肤癣菌病规范化诊疗指南

或共识，导致临床管理面临诸多挑战。为此，中国

中西医结合学会皮肤性病学分会真菌学组、中华预

防医学会皮肤病与性病预防与控制专业委员会感

染学组组织专家，系统梳理少见类型皮肤癣菌病的

流行病学特征及临床诊疗要点，全面参考国内外循

证医学证据，重点结合中国本土研究数据，并融合

专家组丰富的临床经验与专业建议，经多轮研讨与

论证，最终形成本共识，旨在为国内皮肤科同仁提

供切实可行的临床指导。在本共识中，少见类型皮

肤癣菌病被界定为特殊人群、特殊部位、少见病原

菌、少见皮损特征、少见传播途径等相关的皮肤癣

菌感染。本共识制定具体过程：成立少见皮肤癣菌

病临床诊疗工作组，全体专家讨论并投票确定主

题；执笔专家起草初稿后发送全体成员，依据点对

点反馈完成首轮修改；随后召开线上专家会议，充

分讨论并形成初步推荐意见，完成二次修订；之后

再次征求全体专家意见，进行第三轮修改；最终未

再提出新的修改意见，达成共识。本共识同既往已

发布的皮肤癣菌病指南存在一定交集，故针对通适

性的建议未详述，主要聚焦少见类型皮肤癣菌病的

关键诊治信息，并进行全面梳理和总结，同时结合

中国本土数据与专家临床经验，最终形成规范化诊

治的推荐建议。

一、成人头癣

头癣是由皮肤癣菌感染头皮及毛发所致，常见

于学龄前儿童，成人较少发病［18］。我国头癣患者中，

成人头癣约占 9.04%，女性比男性更易感（5.2∶1），多

见于 45 岁以上人群（占比约 65%）［6］。研究表明，绝

经后妇女患成人头癣的风险增高，提示可能与雌激

素水平下降后皮脂腺功能退化、免疫调节失衡及头

皮微生态环境改变等有关。此外，免疫功能受损人

群，如 HIV 感染、器官移植、糖尿病及长期接受糖皮

质激素或免疫抑制剂治疗的患者，也是潜在高风险

人 群［19⁃20］。 成 人 头 癣 主 要 致 病 菌 为 紫 色 毛 癣 菌

（35.2%）、犬小孢子菌（21.1%）、须癣毛癣菌/趾间毛

癣菌复合群（16.1%）、红色毛癣菌（11.5%）等［6］。致

病菌来源包括患者自身其他部位的皮肤癣菌感染，

与之密切接触的感染者、带菌动物及被污染物品

（理发用具）等。同时，无症状携带者亦是成人头癣

重要传染源之一［21］。

成人头癣常被延误诊断，最长可达数十年。其

临床表现多不典型，主要取决于感染皮肤癣菌的种

类和宿主的免疫状态。在成人头癣中，最常见的临
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床类型为黑点癣（36.1%），常由亲人性皮肤癣菌引

起，炎症可相对较轻（尤其红色毛癣菌），患者脱发

区毛囊口可见黑点征，伴或不伴头皮红斑及脱屑，

多 无 自 觉 症 状 或 轻 度 瘙 痒 ，易 误 诊 为 脂 溢 性 皮

炎［22⁃23］；其次为脓癣（31.2%），表现为头皮红色丘

疹 、脓 疱 及 黄 痂 ，易 误 诊 为 毛 囊 炎［24⁃25］；白 癣

（19.7%），常由亲动物性皮肤癣菌引起，表现为头

皮灰白色斑片，可伴鳞屑，患区头发在距头皮 2 ~ 
4 mm 处折断，可有白鞘；黄癣（1.5%）少见，初为毛

囊口的脓疱或水疱，逐渐形成中央凹陷的碟形白色

至黄色痂皮［26］。易感部位依次为顶叶区、枕骨区和

发际线区。成人头癣需要与脂溢性皮炎、毛囊炎、

头皮银屑病、雄激素性脱发、斑秃、红斑狼疮、毛发

扁 平 苔 藓 、拔 毛 癖 以 及 梅 毒 性 脱 发 等 进 行 鉴 别

诊断［19］。

真菌镜检和培养鉴定是诊断头癣的主要方法。

皮肤镜和 Wood 灯检查可协助诊断，皮肤镜下，白癣

可见摩斯电码样病发或者发外菌套，黑点癣可见头

皮黑点或螺旋形、逗号样或问号样发等；Wood 灯下

黄癣呈暗绿色荧光，白癣呈亮绿色荧光，黑点癣无

荧光［15，27］。成人头癣治疗与儿童头癣类似，需采用

系统抗真菌药物治疗，同时以外用药物辅助治疗。

可选择的抗真菌药物有特比萘芬、伊曲康唑、灰黄

霉素和氟康唑，需口服 4 ~ 8 周，必要时可延长治疗

时间。对毛癣菌属引起的头癣，建议优先选择特比

萘芬（250 mg/d，疗程 4 ~ 8 周）；对于小孢子菌属所

致头癣，建议优先选择伊曲康唑（100 ~ 200 mg/d，

每日 1 次或 2 次服用，疗程 4 ~ 8 周，随脂餐服用）或

灰黄霉素（每日 1 g，分 2 次口服，疗程 6 ~ 8 周）；对

于老年患者需兼顾合并症并考虑药物间的相互作

用，特比萘芬较伊曲康唑更安全［17］。对于炎症较重

的脓癣患者，可短期内酌情辅以糖皮质激素系统抗

炎治疗。患者需定期进行病原学检测和临床观察

（每 2 周 1 次），一般真菌学检查阴性后可停止口服

抗真菌药物。

推荐推荐 1：：绝经期女性、糖尿病患者、使用免疫抑

制剂者、饲养宠物或卫生条件差的老年人，头皮出

现红色丘疹、脓疱、红斑及鳞屑，并伴有严重瘙痒

时，应观察是否有断发；若有断发，应高度怀疑头癣

的 可 能 ；即 使 无 明 显 脱 发 、断 发 表 现 ，也 应 排 除

头癣。

推荐推荐 2：：对可疑头癣患者应完善病原学检查

（真菌镜检和/或培养），并进行形态学菌种鉴定；对

于形态学难以确定的菌株可用 DNA 测序［内转录

间隔区（internal transcribed spacer，ITS）等］或基质

辅 助 激 光 解 析 电 离 飞 行 时 间 质 谱（MALDI ⁃ TOF 
MS） 鉴定菌种；皮肤镜和 Wood 灯检查有助于无创

性辅助诊断和随访。

推荐推荐 3：：头癣需系统抗真菌药物治疗，可选择

的抗真菌药物有特比萘芬、伊曲康唑和灰黄霉素

等，治疗时间 4 ~ 8 周，必要时延长疗程。停药后连

续 2 ~ 3 次真菌学检查阴性方可确认为治愈［15］。

推荐推荐 4：：成人头癣患者往往合并其他部位皮肤

癣菌病（如甲癣、手足癣、体股癣等），需要同时治

疗，降低复发风险；如致病菌为亲人性真菌感染（如

紫色毛癣菌、红色毛癣菌等），家庭生活成员或密切

接触者可能患有皮肤癣菌病，需同查同治；如致病

菌为犬小孢子菌等亲动物性真菌，需要对带菌动物

及密切接触者进行检查和治疗；对患者生活用的梳

子、理发用具、枕巾、帽子等物品建议进行消毒；患

者若存在免疫抑制状态，情况允许时可予以纠正。

二、婴幼儿头癣

头癣较少发生于 2 岁以内婴幼儿［28］。据统计，

婴幼儿头癣患者年龄从 10 d 至 2 岁不等（中位 3 月

龄），其中 6 月龄以内患病比例最高（46.03%），确诊

时间为 3 ~ 270 d ［7］。动物是最常见的传染源，其次

是接触患者和受污染物品等。最常见致病菌为犬

小孢子菌（50.79%），其次为紫色毛癣菌（10.32%）、

须癣毛癣菌/趾间毛癣菌复合群（9.52%）和断发毛

癣菌（7.94%），其他致病菌仅见个案报道［7］。

婴幼儿头癣的临床表现多样，主要表现为头皮

类圆形脱发斑（31.7%），可伴有活动性边缘及脱屑

（31%），部分可见红斑及脓疱（23%）［7］。需要与湿

疹 、银 屑 病 、脂 溢 性 皮 炎 、新 生 儿 红 斑 狼 疮 等 鉴

别［29］。真菌学检查、皮肤镜及 Wood 灯检查可参考

成人头癣。

临床上常采用系统抗真菌药（灰黄霉素、特比

萘芬、伊曲康唑和氟康唑）治疗头癣，在儿童中多具

有良好的疗效和安全性。但针对 2 岁以内婴幼儿

头癣患者，目前尚无经美国食品药品监督管理局批

准的口服抗真菌药物或相关的治疗指南。迄今，针

对该年龄段的头癣患儿应该予系统治疗还是局部

治疗仍有争议：一方面，口服抗真菌药物存在超适

应证用药风险，限制其临床应用；另一方面，局部治

疗对婴幼儿来说更安全，但头癣通常有真皮深处的

毛囊根部受累，单独局部治疗常难以穿透真皮层而
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无法完全清除真菌，导致复发率高。文献显示，口

服抗真菌药物治疗 4 ~ 8 周，对 2 岁以内婴幼儿头癣

患者具有良好疗效，严重不良事件报道罕见［30］。

有研究提示，部分顽固性头癣存在被感染的内生

性毛发，可作为真菌储存库，拔除此类毛发可提

高治疗效率［31］。另外，局部用药对于新生儿及轻

症患者亦有较好疗效［32］。回顾性分析发现，口服

伊曲康唑对婴幼儿安全有效，不良事件的发生情

况与成人和较大的儿童相似［33］。常用口服治疗

方案包括特比萘芬（6 ~ 12.5 mg·kg-1·d-1）［30，34］、伊

曲 康 唑（3 ~ 5 mg·kg-1·d-1）［35⁃36］、灰 黄 霉 素（15 ~ 
25 mg·kg-1·d-1）［37］和氟康唑（3 ~ 6 mg·kg-1·d-1）［38］，

疗程 4 ~ 8 周。外用药物可采用唑类［39］及特比萘

芬［40］等。此外，目前婴幼儿头癣也有治疗方面的探

索性研究，如光动力疗法等［41］。基于已有证据，对

2 岁以内婴幼儿头癣提出以下治疗建议。

推荐推荐 5：：对于症状轻微（皮损面积较小、非脓

癣）、有口服药物禁忌证，或监护人拒绝口服药物的

患儿，尤其是新生儿，可考虑局部治疗；若治疗 2 ~ 
4 周改善不明显或真菌学检查仍阳性，需调整为口

服用药治疗。

推荐推荐 6：：对于脓癣或皮损面积较大的婴幼儿头

癣，建议在获得监护人知情同意后，予系统抗真菌

药物治疗，可联合局部治疗，药物选择可依据病原

鉴定或临床评估情况而定，同时密切监测药物相关

不良反应［15］。

推荐推荐 7：：对于炎症反应较重的脓癣患儿，可在

短期内给予系统应用糖皮质激素治疗 1 ~ 4 周，减

轻炎症反应及瘢痕形成风险；难治性脓癣需排除内

生性毛发存在可能，必要时予清理。

推荐推荐 8：：婴幼儿头癣的诊断标准、疗效判定、健

康教育等均可遵循头癣诊治的常规原则；如为亲动

物性皮肤癣菌感染，需对可疑感染动物进行检查与

治疗；如为亲人性皮肤癣菌感染，需积极排查家庭

成员及密切接触者的感染情况；同时加强生活环境

及物品的卫生管理，避免间接接触传播［15］。

三、未成年人甲癣/甲真菌病

甲癣是最为常见的甲真菌病类型，甲真菌病在

18 岁及以下人群中发病率较低，仅为 0.2% ~ 2.6%，

远低于成人（2% ~ 13%）［42］。这可能与未成年人甲

板表面积较小、甲板较薄、甲生长速度较快而致真

菌 不 易 黏 附 定 植 ，及 该 人 群 足 癣 发 病 率 较 低 有

关［43］。男性更易感，男女比为 1.29∶1，平均发病年

龄 9.8 岁，且发病率随年龄呈递增趋势。据统计，在

未成年人甲癣患者中，0 ~ 3 岁占 11.53%，4 ~ 7 岁占

11.32%，8 ~ 11 岁占 13%，12 ~ 15 岁占 18.66%，以及

16 ~ 18 岁占 45.49%［44］。未成年人甲真菌病病程较

成人短，平均 10.2 个月，可能与家属关注度、治疗积

极性及甲生长速度有关。趾甲比指甲更易感，也可

同时感染。常合并足癣，其次为手癣和体股癣。部

分患者有甲真菌病或足癣家族史，其中父亲是最常

见传染源［8］。

在未成年人甲真菌病中，皮肤癣菌是最常见的

致病菌（75.02%），其次是酵母菌（21.84%）、混合感

染（1.60%）和霉菌（1.54%）［44］。在皮肤癣菌中，红

色毛癣菌是优势菌种（66.13%），其次是须癣毛癣

菌/趾间毛癣菌复合群（5.34%）［8］。混合感染中，近

半数为红色毛癣菌合并念珠菌属的感染。在未成

年人甲真菌病中，皮肤癣菌感染多见于年长患者，

常与足癣高发相关，可能与足部长期处于温暖潮湿

环境（如运动后出汗）有关，而酵母菌感染更多见于

6 岁以下幼儿，可能与其吮吸手指习惯有关。

未成年人甲真菌病中最常见的临床类型为远

端 侧 位 甲 下 型（67.74%），其 次 为 浅 表 白 斑 型

（19.43%）、近 端 甲 下 型（8.11%）、全 甲 损 毁 型

（4.43%）和甲板内型（0.28%），同成人类似［8，44］。未

成年人甲真菌病需要与其他甲病相鉴别，如甲营养

不良、甲扁平苔藓、银屑病甲、湿疹及斑秃所致甲

病等。

真菌镜检和培养是诊断未成年人甲真菌病的

金标准。皮肤镜检查呈现大理石样浑浊区、甲下角

蛋白及碎屑沉积，以及近端甲板参差不齐的锯齿样

边缘、远端不规则终止模式等特征，可作为辅助诊

断依据。基于 PCR 技术体系的检测方法，有潜力提

高临床诊断效率［45］。

对于诊断明确的患者需积极抗真菌治疗，其中

口服药物治愈率高于外用药物，但系统治疗的潜在

不良反应及实验室监测要求常使监护人产生顾

虑［46］，外用药物虽安全性佳、无药物相互作用，但治

愈率相对有限。值得注意的是，未成年人因甲板较

薄、生长迅速，局部治疗效果优于成人［47］。既往发

现，特比萘芬、伊曲康唑和氟康唑的疗效及耐受性

均优于灰黄霉素，药物不良反应发生率较低，多较

轻且停药后可缓解［48⁃49］。建议优先选择口服特比萘

芬，并根据体重给药，体重 < 20 kg 者予 62.5 mg/d，

20 ~ 40 kg者予125 mg/d，体重 > 40 kg者予250 mg/d；
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伊曲康唑推荐剂量为 3 ~ 5 mg·kg-1·d-1；氟康唑推

荐剂量为 3 ~ 6 mg·kg-1·d-1 ［17］。对于婴幼儿难以吞

咽药片者，可给予口服悬液。口服治疗时间存在个

体差异，一般 30 d 到 5 个月不等［50⁃51］。

推荐推荐 9：：对于症状和体征轻微（无甲母受累、远

端受损甲板 < 50% 或受累甲数目 < 4 个）、有口服

药物禁忌证或监护人拒绝使用口服药物的患者，建

议局部治疗。

推荐推荐 10：：对于症状较重的患者，如甲母质受

累、甲板受损 ≥ 50% 或感染甲数量 ≥ 4 个，同时监

护人治疗意愿强烈时，在获得患者及其监护人知情

同意后，给予口服抗真菌药物。

推荐推荐 11：：特比萘芬和伊曲康唑均可使用，建议

优先选择特比萘芬。未成年人治疗周期可参考成

人，对口服治疗的患者需进行基线肝功能检测，并

以 与 成 人 相 同 方 式 进 行 监 测 ，以 早 期 发 现 不 良

反应。

推荐推荐 12：：未成年人甲真菌病常合并足癣，且常

有甲真菌病及足癣家庭聚集感染，需引起注意并同

时治疗。

推荐推荐 13：：未成年人念珠菌性甲真菌病（尤其顽

固性感染），应关注皮肤黏膜是否受累，必要时进一

步寻找病因并排除免疫受损情况（如基因缺陷导致

的慢性黏膜念珠菌病）。

四、毳毛癣

毳毛癣由皮肤癣菌感染毳毛所致，伴或不伴有

局部皮肤的真菌感染，真菌镜检可发现毳毛上有菌

丝和/或孢子。该病在儿童群体中发病率较高，成

人相对少见。患者常有动物接触史，常见致病菌为

犬小孢子菌、须癣毛癣菌/趾间毛癣菌复合群、石

膏 奈 尼 兹 菌 等 ，多 为 亲 动 物 性 和 亲 土 性 皮 肤

癣菌［9，52⁃53］。

毳毛癣常单发，可伴有瘙痒，以面部感染最常

见，亦可见于胸腹部及四肢。典型皮损表现为环状

或半环状红斑，逐渐向周围扩展蔓延，皮损中央有

自愈倾向，边缘有丘疹、丘疱疹［54］。重症患者炎症

反应较重，可见脓疱、糜烂、渗出、脱屑和结痂等。

部分面部毳毛癣，尤其是亲动物性皮肤癣菌感染

者，可合并隐匿性头癣［55］。面部皮损常因反复清

洗、搔抓，以及使用化妆品或外用糖皮质激素等因

素，导致临床特征不典型，需与湿疹、脂溢性皮炎、

接触性皮炎、玫瑰痤疮、脓皮病、毛囊炎、盘状红斑

狼疮和银屑病等疾病相鉴别［56］。

与局限于角质层的体癣不同，毳毛癣的发病机

制和头癣类似，均为皮肤癣菌感染毛发所致。真菌

通过与角质形成细胞之间的黏附作用侵犯毛发，侵

入的孢子在毛干内发生肿胀变形，侵入毛根部以分

泌蛋白水解酶等方式破坏毛发的结构和功能［57］。

毳毛被感染后，真菌可聚集在表面和毛根部，形成

持续的感染源（储存库），可引起局部较重的炎症反

应。局部外用药物不能进入到毛发内部及毛囊部

位，无法完全杀灭真菌，故常效果差且易复发，需系

统抗真菌治疗［58］。

真菌直接镜检发现毳毛表面有菌丝和/或链状

孢子即可诊断毳毛癣，此为最简便的诊断方法。对

于镜检阳性病例可进一步对病变毳毛进行真菌培

养和形态学鉴定以明确感染菌种，必要时行分子鉴

定。皮肤镜检查可协助毳毛癣的诊断，多表现为：

毳毛短缩、半透明、卷曲、螺旋或折断，并可见“黑

点”样断发外观［59⁃60］，带紫外光的皮肤镜可以用于

快速诊断和随访犬小孢子菌所致的毳毛癣［61］。

确诊后推荐口服特比萘芬、伊曲康唑或灰黄霉

素治疗，治疗周期通常需 2 周以上，严重者甚至 4 ~ 
6 周，必要时可联合外用药治疗以增强疗效［58］。具

体用药方案可参考头癣。治疗需持续至临床症状

完全消失，且经随访无复发迹象，方可判定为治愈。

推荐推荐 14：：针对炎症反应较重的面癣、体股癣，

若出现丘疹、脓疱、糜烂、断毛等表现时，建议及时

完善毳毛真菌及皮肤镜检查，排查毳毛癣可能；经

外用药规范治疗，仍反复发作面癣、体股癣，需将毳

毛癣纳为重要鉴别诊断。

推荐推荐 15：：明确诊断的毳毛癣患者，应首选口服

抗真菌药系统治疗，同时联合外用治疗，具体疗程

需结合临床症状及实验室检查结果确定，疗程一般

不短于 2 周。

推荐推荐 16：：若面颈部出现毳毛癣，尤其病原菌为

亲动物性皮肤癣菌时，应排查是否合并头癣。

五、生殖器部位癣

1. 阴囊癣：相对少见，指发生于阴囊部位的皮

肤癣菌感染。该病好发于中年男性，春夏季高发，

与气候温暖潮湿，穿紧身衣物及局部卫生状况欠佳

有关［62⁃65］，可累及阴囊一侧或双侧，严重者可波及

会阴、肛门、大腿内侧及臀部。常有瘙痒，阴囊可表

现为白色伪膜样或黄癣痂样，亦可因搔抓出现局部
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糜烂、渗液、结痂，甚至皮肤呈苔藓样变。半数以上

患者因误诊为湿疹或瘙痒明显而局部使用糖皮质

激素药膏等，以致皮损扩大。长期外用糖皮质激素

可引起皮肤变薄、萎缩及毛细血管扩张［66］。阴囊癣

常合并其他部位皮肤癣菌病，其中以股癣最常见，

其次是足癣和趾甲癣［67］。刮取阴囊部位皮屑进行

真菌直接镜检，若发现有菌丝和/或链状孢子即可

诊断阴囊癣，最常见致病菌通常为红色毛癣菌和

石膏奈尼兹菌，其他菌相对少见［64，68⁃69］。除阴囊部

位感染外，亦有阴茎及阴阜的感染报道。此外，女

性外阴也偶有感染。生殖器癣多为皮肤浅部感

染，但国外有引起溃疡性皮损的报道［70］。阴囊癣

的治疗可遵循股癣治疗的基本原则和方法，局部

外用抗真菌药物 2 ~ 4 周即可获得良好疗效；若皮

损面积广泛或病情反复，建议联合口服抗真菌药

物 1 ~ 2 周，可选用特比萘芬（250 mg/d）或伊曲康

唑（200 mg/d）。

推荐推荐 17：：阴囊出现白色伪膜样或黄癣痂样皮

损时需高度怀疑阴囊癣；生殖器部位出现鳞屑性红

斑、丘疹或丘疱疹等，应排查真菌感染；对于经外用

糖皮质激素药物等常规治疗无效的“阴囊湿疹”，应

鉴别阴囊癣。

推荐推荐 18：：阴囊癣治疗及判愈标准可参考体股

癣的治疗原则：红斑、丘疹、鳞屑完全消退，且真菌

镜检和/或培养为阴性，可视为痊愈［16］。若阴囊癣

患者伴发阴囊湿疹，应在阴囊癣彻底治愈后再使用

糖皮质激素或免疫抑制性药物治疗湿疹，以规避潜

在的治疗矛盾及发生不良反应的风险。

2. 须癣毛癣菌 ITS 基因型Ⅶ（TMⅦ）引起的生

殖器部位癣：TMⅦ可引起体股癣、须癣、头癣及生

殖器癣等［71⁃72］。据文献报道，TMⅦ可来源于动物

宿主［73⁃75］，亦可在人与人之间传播［76］。近年来，

TM Ⅶ 所 致 耻 骨 生 殖 器 区 感 染 的 发 病 率 显 著 上

升［77］。现有证据表明，TMⅦ可通过性接触传播，其

流行与高危性行为及性传播感染性疾病存在显著

关联［76］。现有流行病学数据提示，TMⅦ型感染患

者年龄（34 ± 11）岁，男性占比可达 80% 以上，其中

以男男性行为者为主［76］。值得注意的是，TMⅦ常

合并性传播感染，主要包括 HIV 感染、梅毒、淋病及

生殖道沙眼衣原体感染，部分患者存在高危性行为

史、猴痘及其他感染（如病毒性肝炎、疥疮）。该感

染在法国与德国高发，意大利、美国等地亦有病例

报道［70⁃71］。我国曾分离到 TMⅦ［78］，但暂无其引起

生殖器癣的病例报道，应持续关注。

TMⅦ感染主要引起体股癣，也可引起须癣及

生殖器与毗邻区域（如耻骨联合区）的感染，典型皮

损表现为边界清晰的红斑，可伴炎性丘疹、脓疱，并

可出现糜烂。早期皮损形态易与细菌性毛囊炎混

淆，常导致误诊及不必要的抗生素治疗［79］。真菌镜

检和培养仍是病原学诊断的基础，基于 ITS 的 PCR
测序可作为常用分子诊断标准［80］。

TMⅦ感染通常需系统性抗真菌药物干预。基

于现有数据，口服特比萘芬（250 mg/d，疗程 4 ~ 8 周

及 > 8 周） 的治愈率较高，其他抗真菌药物（灰黄霉

素和伊曲康唑等）也有治疗成功的案例，但氟康唑

通常无效［71］。局部外用药治疗仅适用于局限性轻

度感染，常作为系统治疗的辅助手段。TMⅦ感染

可病程迁延，部分患者可导致瘢痕形成。本感染具

有临床复杂性，可受患者免疫抑制状态、抗真菌药

物敏感性及合并性传播感染等因素影响，故需早期

诊断与规范治疗［72］。

推荐推荐 19：：性活动（尤其男男性行为）后，如果在

生殖器、股部、面部等部位出现境界清楚的鳞屑性

红斑伴瘙痒甚至疼痛，需警惕 TMVII 感染，建议进

行真菌检查和分子鉴定以确诊，并做检查排查其他

性传播疾病。

推荐推荐 20：：TMⅦ感染的治疗周期较常见体股癣

时间更长，建议选择特比萘芬等抗真菌药进行系统

治疗。

六、耐药皮肤癣菌感染

近年来，耐药皮肤癣菌感染已成为国际关注的

热点问题。其中，印度毛癣菌是引起此类感染的主

要 致 病 菌 ，目 前 我 国 亦 不 断 发 现 相 关 临 床 病

例［11，73，81］。该菌主要在印度次大陆地区广泛分布，

部分地区的检出率甚至超过 90%，且正呈现向全球

扩散态势［82］。印度毛癣菌耐药特征显著，以特比萘

芬耐药最为常见，部分菌株还表现出对唑类及灰黄

霉素的多重耐药。特比萘芬耐药主要与角鲨烯环

氧化酶（squalene epoxidase，SQLE）基因突变有关，

以 Phe397Leu、Leu393Phe 和 Leu393Ser 的氨基酸替

换最为常见［83］；唑类耐药可能与甾醇 14α⁃去甲基

化 酶 （CYP51B）基 因 拷 贝 数 增 加 及 表 达 上 调 有

关［84］，个别耐药株中还检测到该酶存在 Gly443Glu、

Ala230Thr 等氨基酸替换［85］。临床上，印度毛癣菌

主要引起多部位/泛发性、顽固性体股癣，炎症明

显，常表现为活动性边缘的大片红斑，可呈环形、多
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环形、地图形或不规则形的叠瓦癣样外观，多伴有

明显瘙痒，较少引起甲癣、足癣和头癣［86］。对于可

疑耐药感染，应及时完善病原检查与鉴定，可根据

菌 落 形 态 进 行 初 步 鉴 定 ，并 采 用 核 酸 测 序 或

MALDI⁃TOF MS 分子鉴定。国内外已有 PCR 技术

方法可快速精准检测耐药皮肤癣菌的临床应用研

究［87］。治疗较为棘手，推荐首选口服伊曲康唑 200 ~ 
400 mg/d，疗程 4 ~ 8 周；若疗效不佳可适当延长治

疗周期以提高治愈率，必要时转诊上级医院进行体

外药物敏感性（药敏）检测，并结合药敏情况选择抗

真菌药。具体诊疗方案可参考《中国耐药皮肤癣菌

感染诊治与防控专家共识》［88⁃89］。

推荐推荐 21：：对于难治性、复发性及泛发性体癣与

股癣患者，应考虑耐药皮肤癣菌（尤其是印度毛癣

菌）感染的可能。

推荐推荐 22：：临床识别耐药皮肤癣菌感染可重点

关注以下可疑线索：① 临床表现：多部位的顽固性

体股癣，常呈叠瓦癣样外观；② 流行病学特征：有

耐药菌高流行区旅居史，或曾接触类似表现的患者

及确诊患者；③ 治疗反应：经规范外用抗真菌药治

疗失败，或口服特比萘芬 2 ~ 4 周，口服伊曲康唑

2 周后治疗失败或未达预期疗效时，均需高度怀疑

耐药皮肤癣菌感染可能。

七、少见皮肤癣菌所致感染

近年来，少见皮肤癣菌所致感染的病例逐渐增

多，其临床表现因病原菌种类、宿主免疫状态而表

现出异质性。少见或罕见皮肤癣菌主要集中于毛

癣菌属、小孢子菌属及奈尼兹菌属，可引起浅部与

深部感染。深部感染约占 15%，多与原发性及获得

性宿主免疫缺陷（如 CARD9 基因突变、使用糖皮质

激素或免疫抑制剂等因素）或职业暴露相关［90］；约

30% 浅部感染存在非典型临床表现，易被误诊［13］。

少见皮肤癣菌感染的精准管理需依托分子诊断技

术（如 MALDI⁃TOF MS、ITS 测序）明确病原体。在

浅 部 感 染 中 ，头 癣 患 者 中 曾 分 离 出 苏 丹 毛 癣 菌

（T. soudanense）、奥杜盎小孢子菌（M. audouinii）及

石膏奈尼兹菌（N. gypsea）［91⁃92］；据国内外报道（见

附 表 ，具 体 请 扫 描 二 维 码        查 看），马 毛 癣 菌

（T. equinum）可 引 起 股 癣［93］，本 海 姆 毛 癣 菌

（T. benhamiae）可 引 起 面 癣［94］，N. incurvata［95］及

M. praecox（即 N. praecox）可 引 起 体 癣［96］，同 心

性 毛 癣 菌（T. concentricum）可 引 起 叠 瓦 癣 ；而

N. incurvata 还 被 报 道 引 起 头 癣 、面 癣［97］及 阴 囊

癣［98］，其与 N. gypsea 亲缘关系极近，形态学难以区

分，需通过 ITS 等基因测序及系统进化分析以鉴

别。此外，有红色毛癣菌、A. multifidum 引起肺部感

染［99］和疣状毛癣菌（T. verrucosum）引起播散性感染

及其他脏器深部感染的报道［100］。对于这类感染，

建议有条件时对患者的免疫功能进行检测。

少见皮肤癣菌感染的治疗策略因感染深度而

异：浅部感染通常通过短期口服抗真菌药物或外用

抗真菌药物治愈，推荐方案为局部使用环吡酮胺、

硝酸舍他康唑等药物，配合短期系统使用特比萘

芬；而深部感染治疗失败率高，常需延长疗程，可结

合药敏情况调整药物，并根据宿主免疫状态制定个

体化方案［90］。临床可系统应用特比萘芬、伊曲康

唑、伏立康唑、泊沙康唑、两性霉素 B 等药物，必要

时联合手术清创［99］。

推荐推荐 23：：针对有特殊诱因（如免疫缺陷、职业

暴露）和特殊临床表现的皮肤真菌感染，建议尽早

采用 MALDI⁃TOF MS、ITS 测序等分子生物学技术

鉴定以明确致病菌，必要时可进行体外药物敏感性

试验。

推荐推荐 24：：针对少见皮肤癣菌感染的治疗，宜针

对致病菌和宿主制订个性化方案；浅部感染可选择

局部用药或系统治疗；深部感染优选伊曲康唑等系

统治疗，必要时联合手术或理疗。

八、皮肤癣菌侵袭性感染

皮肤癣菌感染通常表现为各种类型的浅表皮

肤真菌病，但在特定条件下，皮肤癣菌会突破表皮

屏障侵入真皮，引起累及毛囊、真皮、皮下组织，甚

至淋巴结、骨骼和中枢神经系统等内脏器官的侵袭

性真菌感染，包括 Majocchi 肉芽肿、假性足菌肿、真

皮深部皮肤癣菌病及播散性皮肤癣菌病四种临床

类型［12］。皮肤癣菌侵袭性感染通常发生于免疫受

损患者，如先天性免疫缺陷（CARD9、STAT3 基因突

变）者，或获得性免疫缺陷患者如器官移植受者、

HIV 感染者、长期使用糖皮质激素或免疫抑制剂的

患者及血液病患者；此外，免疫功能正常个体亦有

发病报道［101］。

流行病学数据显示，男性较女性多发皮肤癣菌

侵袭性感染，具有先天性免疫缺陷患者发病年龄通

常在 40 岁前，病程从 1 周到 46 年不等。近半数患

者在侵袭性感染发生前，局部已存在浅表皮肤癣菌
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感染。红色毛癣菌是最常见致病菌，其次为须癣毛

癣菌/趾间毛癣菌复合群和犬小孢子菌等。最常见

感 染 部 位 是 下 肢 ，其 次 是 头 面 部 、上 肢 和 胸 背

部等［12］。

皮肤癣菌侵袭性感染的诊断：直接镜检假阴性

率高，可通过多部位，多次取材提高阳性率，但通常

不能区分浅部与深部感染；真菌培养可确定致病

菌，组织病理学检查和病原鉴定对疾病的诊断至关

重要。针对病情严重、治疗顽固、病原鉴定困难，及

存在多种病原菌合并感染的情况，可尝试宏基因组

测序（metagenomic next⁃generation sequencing）协助

诊断［102］。

皮肤癣菌所致侵袭性感染通常需系统性抗真

菌治疗。文献报道，口服特比萘芬或伊曲康唑是常

用方案，亦有伏立康唑、泊沙康唑、灰黄霉素、氟康

唑及两性霉素 B 等治疗成功的报道，治疗疗程一般

为 6 周至 6 个月［103⁃106］。对于合并先天性免疫缺陷

或皮疹泛发的患者，若单药疗效欠佳，可尝试系统

抗真菌药物联合治疗；治疗周期存在一定差异，需

根据病情反应适当延长疗程。对于皮损较局限的，

如假性足菌肿患者，可联合局部治疗，如手术切除、

X 线治疗、外用药物、冷冻治疗、温热疗法等。抗真

菌疗程需根据患者的免疫状况、皮损部位以及对治

疗的反应而定。在侵袭性感染患者中常伴发慢性

浅表皮肤癣菌病，提示对免疫受损人群可进行预防

性抗真菌治疗［101，107］。 
1. Majocchi 肉芽肿：是由皮肤癣菌感染引起的

穿透毛囊并侵及真皮引起的肉芽肿性炎症性疾

病［108］。男性比女性好发，62% 的病例发生于免疫

功能正常人群。先天性免疫缺陷（CARD9、STAT3
基因突变）或获得性免疫缺陷（如器官移植，化疗

后，长期使用糖皮质激素、肿瘤坏死因子 α 抑制剂、

BRAF 抑 制 剂 等）也 是 Majocchi 肉 芽 肿 的 风 险 因

素［109］。皮损多发生于头面部，以丘疹、结节、脓疱

及斑块多见，一些患者在发病前可有手足癣或甲癣

病史，临床易被误诊为疖肿或细菌感染性肉芽肿

等。临床表现分为 2 型：①毛囊周围炎型，多见于

免疫功能正常患者，通常在创伤后出现，表现为脓

疱、结节、浸润性斑块，伴脓性分泌物及结痂性损

害；②皮下深在型，多见于免疫功能受损患者，表现

为皮下硬结、深部脓肿、溃疡，常较局限［109］。病原

菌以红色毛癣菌最为常见，其次为须癣毛癣菌/趾
间 毛 癣 菌 复 合 群 、断 发 毛 癣 菌 、犬 小 孢 子 菌

等［110⁃111］。组织病理学检查可见毛囊周围肉芽肿性

炎症改变，伴有大量浆细胞、淋巴细胞、中性粒细胞

和嗜酸粒细胞浸润，并可见多核巨细胞；在毛囊或

毛囊周围可见菌丝、孢子，过碘酸希夫（PAS）或六

胺银（GMS）染色可阳性［112］。

推荐推荐 25：：浅表皮肤癣菌感染患者的原发皮损

处出现丘疹、脓疱、结节、斑块等向深部侵袭的表现

时应考虑到 Majocchi 肉芽肿的可能，建议及时完善

病原学检查及组织病理学检查。

2. 皮肤癣菌假性足菌肿：皮肤癣菌引起的假性

足菌肿多发生于免疫功能正常患者（80% 以上），仅

少数见于先天性免疫缺陷或获得性免疫受损个

体［113］。通常累及头皮，可分为与头癣相关的假性

足菌肿和非头癣型假性足菌肿，临床表现为头皮单

发或多发性皮下结节，部分病灶表面可见溃疡及窦

道形成等［114］。最主要致病菌是犬小孢子菌，其次

为须癣毛癣菌/趾间毛癣菌复合群及混合感染［115］。

假性足菌肿特征性组织病理学表现为嗜酸细胞性

肉芽肿形成，可见短粗、薄壁、分枝或分隔的菌丝，

菌丝外围有嗜伊红样物质（即 Splendore⁃Hoeppli 现

象），提示该病的慢性进展特征，同时伴有中性粒细

胞和多核巨细胞等炎症细胞浸润［116］。

推荐推荐 26：：对于可疑皮肤癣菌引起的头颈部单

发或多发的皮下结节，需警惕假性足菌肿可能，应

同真性足菌肿鉴别，建议及时完善病原学检查和组

织病理学检查以明确诊断并积极治疗。

3. 真皮深部与播散性皮肤癣菌感染：真皮深部

的 皮 肤 癣 菌 感 染 多 见 于 免 疫 功 能 异 常 人 群（约

90%），如存在先天性免疫缺陷（CARD9、STAT3 基

因突变）、实体器官移植、HIV 感染、免疫抑制剂治

疗、骨髓增生异常综合征、白血病和淋巴瘤等血液

系统恶性肿瘤的情况等［117］。临床表现为多发的皮

下丘疹、结节、囊肿等，常合并体癣、足癣、甲癣等浅

表皮肤癣菌感染［118］。最主要致病菌是红色毛癣

菌，其次为紫色毛癣菌、须癣毛癣菌/趾间毛癣菌复

合群、断发毛癣菌、疣状毛癣菌等［119⁃120］。组织病理

学检查可见真皮深部肉芽肿性炎症改变，伴大量淋

巴细胞、中性粒细胞，并可见多核巨细胞，PAS 染色

或者 GMS 染色可阳性。

播散性皮肤癣菌感染同样多见于免疫异常人

群（90% 以上）［12］，尤其基因缺陷患者。其临床特征

及病理表现虽与真皮深部皮肤癣菌病相似，但可合

并皮肤以外其他器官的感染。最主要致病菌是红

色毛癣菌、紫色毛癣菌和须癣毛癣菌/趾间毛癣菌

复合群。播散性皮肤癣菌病患者死亡率较其他类
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型高，死因多为继发性肺炎、败血症、多器官衰竭或

原发性疾病恶化等。

推荐推荐 27：：免疫功能受损人群，尤其合并浅表皮

肤癣菌感染时，出现皮肤深部感染征象（丘疹、结

节、斑块、脓肿等），应考虑真菌所致侵袭性感染（包

括皮肤癣菌等）的可能，建议完善病原学检查和组

织病理学检查以明确诊断并积极治疗。对于尚未

明确免疫受损情况的感染患者，应积极寻找免疫受

损原因，必要时进行相关基因筛查。

推荐推荐 28：：侵袭性皮肤癣菌病需同其他感染性

肉芽肿进行鉴别，包括透明丝孢霉病、孢子丝菌病、

着色芽生菌病、暗色丝孢霉病、皮肤曲霉病、皮肤隐

球菌病、皮肤利什曼病、结核分枝杆菌与非结核分

枝杆菌感染等。

推荐推荐 29：：免疫功能缺陷（尤其是获得性免疫缺

陷）患者的侵袭性皮肤癣菌病，应在条件允许时改

善宿主免疫状态，并同时积极抗真菌治疗以避免病

情加重；针对感染较重的患者，建议采取个体化综

合治疗方案，可根据患者情况选择系统抗真菌治

疗，并可联合手术/清创、物理治疗等。

推荐推荐 30：：针对免疫功能缺陷患者，应尽早积极

治疗浅表皮肤癣菌感染，预防侵袭性感染的发生。

九、结语

少见类型皮肤癣菌感染易被临床医生忽视，给

临床诊治带来挑战，应引起关注。针对少见类型皮

肤癣菌感染，可从以下几个维度提升诊疗水平：其

一，在流行病学方面，应及时捕捉有价值的临床线

索，需考虑患者人群特征、年龄分布、感染诱因、传

播途径、感染部位、宿主免疫状态及治疗反应等方

面，争取早期拟诊；其二，在诊断方面，应注意到各

种不典型临床表现，注意疾病鉴别诊断，尽早进行

病原学检查和菌种鉴定，必要时结合组织病理学检

查等，争取早确诊；其三，在治疗方面，应综合考虑

致病原菌生物学特征、宿主免疫状态、患者依从性

和用药安全性等多方面因素，必要时进行体外药敏

试验，制定个性化综合治疗方案，注意随访，争取早

期规范治疗。在此，本共识聚焦少见类型皮肤癣菌

病，基于现有循证医学证据，总结规律，提炼特征，

达成共识，形成规范，以期为临床实践提供标准化

指导方案，最大程度减少皮肤癣菌病的误诊漏诊，

并改善患者预后。

受限于当前缺乏少见类型皮肤癣菌病大样本

临床队列及高质量对照研究，部分推荐仍需更强的

循证依据支持。本共识亦未采用德尔菲法等结构

化方法制定，部分内容依赖专家意见。未来需通过

多中心前瞻性研究并引入标准化共识流程，以不断

完善诊疗建议。
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