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儿童头癣的防控
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【摘要】　头癣是皮肤癣菌感染头皮和毛发所引起的一种浅部真菌病，是青春期前儿童主要的浅

部真菌感染性疾病，在包括中国在内的发展中国家及全球范围常见。头癣具有较强的传染性，可以造

成儿童集体单位中流行传播。头癣中的脓癣可能会造成永久性瘢痕性脱发，给患儿及家长带来严重

的心理影响。本文对儿童头癣的易感人群、发病趋势、病原学、传播途径、临床表现、治疗及预防等方

面进行综述，以期提高人们对儿童头癣防控的认知，切断头癣的传播途径，降低头癣的发病率。
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【Abstract】 Tinea capitis is a superficial fungal infection of the scalp and hair caused by 
Dermatophytes. It represents the most prevalent superficial fungal infection among preadolescent 
children worldwide, including in developing countries such as China. The highly contagious nature of 
tinea capitis can result in outbreaks within communal settings for children. Furthermore, pustular 
lesions associated with this condition can lead to permanent scarring and hair loss, imposing a 
significant psychological burden on affected children and their parents. This article aims to provide a 
comprehensive literature review encompassing the susceptible person, epidemiological 
characteristics, trends, etiology, modes of transmission, clinical manifestations, treatment, and 
prevention strategies of tinea capitis. The ultimate objective is to raise awareness, implement 
effective prevention and control measures, interrupt the transmission cycle, and ultimately reduce 
the incidence of tinea capitis in the pediatric population.
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头癣是皮肤癣菌感染头皮和毛发所引起的一

种浅部真菌病，是青春期前儿童主要的浅部真菌感

染性疾病，在世界范围均有分布，特别是发展中国

家［1-2］。由于头癣具有较强的传染性，而且均可导

致不同程度的脱发表现，严重类型（脓癣）还会造成

永久性瘢痕性脱发，给患儿及家长带来严重的心理

影响。因此，头癣被视为一类较严重的儿童感染性

皮肤病，受到各国公共卫生系统的密切关注。本文

对儿童头癣的易感人群、发病趋势、病原学变化、传

播途径、临床表现、治疗及预防等方面进行综述，以
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期提高人们对儿童头癣防控的认知，切断头癣的传

播途径，降低头癣的发病率。

1. 儿童头癣患者的易感人群及发病趋势：

（1）中国：我国儿童头癣患者的易感人群为青

春期前儿童。多数文献显示，我国儿童头癣的发病

年龄约为 4 岁［3-6］，这可能与该年龄段儿童皮肤屏障

功能尚不成熟，具有抑制真菌生长作用的脂肪酸分

泌不足，同时好奇心强，更容易接触带菌宠物、土壤

和污染物，并缺乏良好的卫生观念有关［3-6］。在性

别上，犬小孢子菌感染的儿童头癣以男童为主，可

能与男童有更多的户外体育活动、与动物接触较

多、相对头发较短有关［3-4］。目前暂无针对我国儿

童头癣患病率的总体统计，部分文献通过比较不同

年代就诊的儿童头癣患者数量来研究当地儿童头

癣的发病趋势。Xiao 等［3］研究显示北京市及周边

地区儿童头癣患者数在 2006-2009 年有下降趋势，

近 10 余年处于平稳状态。He 等［7］发现武汉市的儿

童头癣患者数在 2010-2020 年变化趋势不明显。

而在新疆地区儿童头癣患者数在 2013-2018 年逐

年减少［8］。

（2）世界范围：除南极洲和大洋洲的儿童头癣

致病真菌相关研究较少外，世界范围各大洲儿童头

癣的发病率及发病趋势不尽相同，其中非洲整体发

病率较高，与当地卫生条件不高、束发情况等有

关［9-10］。该地区儿童头癣于 5~10 岁高发，以男童为

主 。 其 中 ，阿 尔 及 利 亚 的 研 究 显 示 ，该 地 区

2001-2015 年儿童头癣患者数稍有增加［11］，而在埃

及南部患病率明显下降［12］，突尼斯北部也呈同样趋

势［13］。 美 国 北 加 利 福 尼 亚 州 的 研 究 显 示 ，该 州

1998-2007 年儿童头癣的发病率呈下降趋势，男童

发病率高于女童［14］。而加拿大的研究报告显示，

2000-2016 年每年确诊的儿童头癣患者数保持相

对稳定，无明显的变化趋势［15］。但智利的研究发

现，2009-2015 年儿童头癣患者数逐渐增加，以男

童为主［16］。日本多地的研究发现，儿童头癣在皮肤

癣菌病中的占比由 2001 年的 1.2% 上升至 2015 年

的 4.4%［17］。韩国研究发现，1989-2018 年每年确诊

的青春期前头癣患者数逐渐减少并趋于稳定［18］。

在性别方面，与其他国家有所不同，新加坡、印度的

儿童头癣患者多为女童［19-20］。波兰研究发现，儿童

头癣患者数减少，近期保持稳定，多为女童，以 2~
11 岁最多见［21］。法国 2010-2015 年每年确诊的儿

童头癣患者数无明显变化，以男童为主，多为 3~
10 岁，平均年龄约为 7 岁［22］。综上，在世界范围内，

儿童头癣患者多为 2~10 岁 ，大多数国家以男童

为主。

2. 头癣的病原学、传播途径以及病原菌的分

布、变迁：引发头癣的致病微生物是皮肤癣菌，根据

皮肤癣菌在自然界的生态学及寄生宿主特点，可分

为：①亲人性皮肤癣菌：寄生于人体的皮肤表面，经

常感染人类，可在人与人之间进行传播，也可以通

过被污染的用品传播，例如断发毛癣菌、趾间毛癣

菌、紫色毛癣菌、红色毛癣菌、许兰毛癣菌、铁锈色

小孢子菌等。②亲动物性皮肤癣菌：可以感染动物

和人类，并经常由动物向人类传播，但是偶尔也可

在人与人之间或被污染的用品进行传播［23］，如犬小

孢子菌、须癣毛癣菌等。③亲土性皮肤癣菌：来源

于土壤，由人类和/或动物接触土壤而导致发病，如

石膏奈尼兹菌等。通常情况下，亲人性皮肤癣菌不

会引起较明显的临床症状或仅出现轻微的炎症反

应；而亲动物性或亲土性皮肤癣菌在感染人体后，

通常可引发较强烈的免疫炎症反应，如头癣中的脓

癣多数是由亲动物性或亲土性皮肤癣菌感染而诱

发的［24］。

不同国家及地区、不同年代，头癣的优势致病

菌各有不同，且有明显的变化。20 世纪 50-60 年

代，以许兰毛癣菌和铁锈色小孢子菌为代表的亲人

性皮肤癣菌在我国广为流行［25］。1985 年前后，我

国的头癣致病真菌构成以须癣毛癣菌为代表的亲

动物性皮肤癣菌为主［26］。20 世纪 90 年代后，又逐

渐被来源于猫、狗的犬小孢子菌所替代，可能与我

国经济水平提高、居民饲养宠物增多有关［25-26］。

非洲北部地区近 30 年呈现出犬小孢子菌逐渐

增加，而紫色毛癣菌逐渐减少的变化趋势［9-13］。在

北美洲，美国及加拿大目前均以亲人性的断发毛癣

菌为头癣的主要致病真菌［14-15］，而拉丁美洲和加勒

比地区则以亲动物性的犬小孢子菌为主要致病真

菌［16］。在亚洲，东亚［17-18］及东南亚［19］国家均以犬小

孢子菌为主要致病真菌。而南亚国家以紫色毛癣

菌等亲人性致病真菌为主［20］。在欧洲，德国以东地

区的国家以犬小孢子菌，德国以西地区的国家以亲

人性的断发毛癣菌、紫色毛癣菌为头癣的主要致病

真菌［21-22］。

3. 头癣的临床表现：根据患者的临床表现，头

癣可分为白癣、黑点癣、脓癣及黄癣 4 种临床类型。

（1）白癣：主要由犬小孢子菌引起［26］，可以在托

幼机构、小学等儿童集体单位中流行传播［27］。多为

儿童期发病。最初表现为局限性白色鳞屑性斑片，
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斑片上方头发色泽变暗，头皮可伴有轻微瘙痒感，

此后，皮疹周边出现小鳞屑性斑片的卫星灶，并逐

渐融合成大片。特点为病发根部存在白套样的菌

鞘，病发长出头皮约 0.3~0.8 cm 发生折断［26］。

（2）黑点癣：主要由断发毛癣菌或紫色毛癣菌

所引起，儿童、成年人均可发病［28］，成年患者偶尔症

状轻微或仅为真菌镜检阳性的病原携带者，但均会

引起人与人之间的反复感染。初期表现为头皮小

点状轻微炎症的鳞屑性斑点，由于皮损常散在分布

而易被忽视，或被误诊为其他疾病，如脂溢性皮炎。

临床表现类似白癣，但是无明显菌鞘，毛发刚出头

皮即发生断裂，在毛囊口处遗留残发，形成黑色

小点［26］。

（3）脓癣：经常由白癣和黑点癣中亲动物性或

亲土性皮肤癣菌引起，患处的毛囊常常形成一个或

数个红肿性丘疹、脓疱、斑块或蜂窝状脓肿，这是机

体对皮肤癣菌的过敏所引起的。如果用力挤压皮

损，可流出半透明的脓液或少量浆液，局部的病发

可轻易被拔出。脓癣在治愈后可能会形成瘢痕，最

终造成永久性脱发。脓癣的发生可能与机体对皮

肤癣菌的过敏反应有关［24］。

（4）黄癣：由许兰毛癣菌引起，特征性表现为带

有鼠臭味的“黄癣痂”。

4. 头癣的诊断及鉴别：除了典型的临床表现以

外，相关辅助检查是非常重要的。其中，真菌培养

是判断头癣致病菌的金标准，但耗时较长。临床实

践中常会采用氢氧化钾试剂或荧光染色技术进行

真菌镜检，但该方法不能确定皮肤真菌的种类，其

中荧光染色真菌镜检的阅片时间明显缩短，阳性率

也显著升高［4-5，29-30］。伍德灯检查有助于区别致病真

菌的种类，但不能确定菌种类型［6， 31］，目前由小孢

子菌引发的发外感染，在伍德灯下呈现亮绿色荧

光，由许兰毛癣菌引发的黄癣，在伍德灯下呈现暗

绿色荧光，其他菌种无荧光改变。皮肤镜也有助于

确诊头癣，其中镜下断发是头癣的常见表现，但为

非特异性表现。条码样发、逗号状发和螺旋状发是

头癣皮肤镜下特征性表现［7，32］。

根据头癣不同的临床类型，需要与不同疾病相

鉴别。其中，白癣需要与脂溢性皮炎、银屑病、石棉

状糠疹相鉴别，黑点癣需要与斑秃、拔毛癖相鉴别，

脓癣需要与头皮细菌性脓肿、毛囊炎相鉴别。

5. 头癣的治疗及预后：尽管头癣是浅部真菌

病，但由于局部外用抗真菌药的渗透能力有限，且

可能导致无症状感染者（即无临床症状但具有传染

性）的出现，因此对于头癣的治疗，通常需要采用系

统性抗真菌药物联合局部外用抗真菌药物治疗［33］。

我国医学真菌学家在 20 世纪中期防治头癣工作中

总结出的“服、擦、剃、洗、消”（即服药、擦药、剃头、

洗头、消毒）五字方针目前仍在临床上广泛应用［34］：

（1）服药：目前，灰黄霉素、特比萘芬、伊曲康唑

和氟康唑 4 种系统性抗真菌药物被广泛应用于治

疗儿童头癣［34］。在药物选择方面，特比萘芬是毛癣

菌所致头癣的首选药物，而灰黄霉素或伊曲康唑则

是小孢子菌感染引起头癣的首选药物［35］。治疗时

间通常为 4~12 周，具体治疗时间需要根据临床症

状和真菌学检查结果确定，建议每 2 周进行一次复

诊，在临床症状消失且连续 2~3 次真菌学检查阴性

后方可认为治愈。灰黄霉素的儿童推荐剂量为每

日 15~25 mg/kg，分 2 次口服。特比萘芬则推荐 2 岁

以上儿童使用，儿童体重<20 kg，每日 62.5 mg；20~
40 kg，每日 125.0 mg；体重>40 kg，剂量同成年人，

每日 250.0 mg。伊曲康唑治疗头癣的疗效与特比

萘芬和灰黄霉素相当［35］。伊曲康唑推荐剂量为每

日 3~5 mg/kg，每日 1 次或 2 次口服，而氟康唑推荐

剂量为每日 3~6 mg/kg，每日 1 次口服。另外，对于

炎症较重的脓癣患儿，在系统性抗真菌药应用的同

时，可联合应用糖皮质激素，剂量为泼尼松每日 1~
2 mg/kg，疗程为 1~4 周［34］。脓癣继发有细菌感染的

患儿，也可联合应用抗生素，但不可切开引流，后者

会加重病情。

（2）擦药：虽然外用抗真菌药单独应用不能治

愈头癣，但可以作为辅助治疗，提高疗效［34］。目前

已有多种外用抗真菌药上市，包括咪唑类抗真菌药

物如酮康唑、咪康唑、益康唑等，烯丙胺类抗真菌药

如特比萘芬、布替萘芬、萘替芬等，吗啉类抗真菌药

如阿莫罗芬等［36］。一般为每日外用 1~2 次，可根据

说明书使用，如无特殊禁忌，均可选用。

（3）剃头：传统上认为头癣患儿剃头可以降低

真 菌 载 量 以 提 高 治 疗 效 果 ，故 一 般 推 荐 患 儿 剃

头［37］。但近来也有指南指出，剃头在头癣的治疗中

并非必不可少［35］。因为剃头会显著影响患儿的外

观形象，故临床实践中，建议与患儿及其监护人充

分沟通，共同决定是否剃头。剃头可每周进行一

次，建议在家中进行，剃掉的头发应收集起来焚毁，

且在患儿治愈前，应避免去理发店。

（4）洗头：酮康唑洗剂等外用抗真菌洗剂等可

以在洗头时使用，以提高疗效。我国指南推荐每日

1 次［34］，可于早上或晚上进行，洗头完毕外用抗真
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菌药物。而德国指南推荐每周 2 次［35］，与正常洗头

频率一致。临床实践中洗头的频率可与患儿及家

长协商后确定。

（5）消毒：对于与患儿头皮接触的生活用品及

理发工具，如梳子、发刷、剃刀、毛巾、床上用品、围

巾、帽子等，需要注意定期消毒，可选择煮沸或使用

含氯消毒剂。对于可煮沸消毒的物品，需 5 min。

然而，很多物品无法进行煮沸消毒，可以选择含氯

消毒剂如 84 消毒液进行消毒，具体使用方法可参

照其说明书。如患儿为接触患病动物而被传染，则

需 同 时 治 疗 患 病 动 物 ，其 所 接 触 的 物 品 需 一 并

消毒。

头癣的预后很好，绝大多数患儿经过规律口服

药物等治疗即可完全治愈，脱发儿童的头发也可完

全再生。但是，感染病程较长或严重感染患者（如

脓癣、黄癣）或经错误切开治疗的患儿，遗留永久性

脱发风险很高。

6. 头癣的预防：由于头癣的致病菌存在不同的

来源，因此从控制传染源方面需要注意：第一，对于

已知的致病动物应积极给予治疗，不宜随意弃养或

放生。第二，对于已造成家庭内传染的亲人性真菌

携带者，特别是成年人，应给予治疗。第三，是否让

患儿继续上学或托幼机构是十分重要的社会问题，

目前尚未达成共识。2007 年德国皮肤科学会头癣

指南推荐在治疗开始后，让患儿缺勤学校或幼儿园

2 周［38］。2014 年英国皮肤科协会指南推荐接受恰

当治疗的头癣患儿可正常出席［39］。而 2020 年德国

皮肤科学会头癣指南则推荐在治疗开始后，亲动物

性皮肤癣菌感染的头癣患儿可正常出席，而亲人性

皮肤癣菌感染的头癣患儿需缺勤 1 周［35］。我国现

有的指南对于头癣患儿在学校中是否应缺勤并无

明确的推荐。在临床实践中，建议对于幼儿园时期

的患儿，应在临床症状明显好转且真菌学检查结果

转为阴性之前缺勤，而对于中小学时期的儿童，可

以继续上学。这一建议的制定既考虑了我国不同

学龄段儿童的课业压力，也充分考虑了传染性风

险。值得注意的是，头癣的高发年龄为 3~7 岁，主

要为幼儿园时期的儿童。此外，幼儿园中的儿童通

常比小学生更易亲密接触，且一般会进行午睡，增

加了传染风险。然而，由于头癣不是我国法定的传

染病，最终关于患儿是否上学的决定应与监护人充

分沟通后做出。此外，为了防止真菌致病菌的扩

散，头癣患儿使用过的生活用品及理发工具等应避

免与其他人共用，并与其他人使用的相应物品分开

放置。

从切断头癣传播途径方面，定期全面积极消毒

与患儿头皮接触的生活用品及理发工具至关重要。

同时还要避免易感人群与患病动物密切接触。

从保护易感人群方面，目前尚无针对性疫苗问

世，只有将易感人群（主要是儿童）与患者、患病动

物及携带者分离，才能有效保护易感人群。

在出现家庭内部或学校及托幼机构等集体范

围流行时［27］，需要进行全体人员的临床检查及实验

室筛查，并对相应环境进行检查和全面消杀。对患

儿、成年患者或携带者均要进行规范化口服、外用

抗真菌药等治疗，直至全部患者治愈。

7. 总结：头癣是一种在发展中国家相对多见的

传染性疾病。在世界范围内，头癣的发病趋势较稳

定。患者多为 2~10 岁男童。加强医护人员、托幼

机构工作人员对头癣的认识，可以及早发现患者，

及时隔离患者，切断传播途径，避免传染病的暴发。

口服抗真菌药物是治疗头癣的必备方案及选择，需

要按疗程服用，并在服药期间监测临床疗效、真菌

学结果及药物不良反应。
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