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·诊疗指南·
中国手足癣诊疗指南（2026 版）

中国手足癣诊疗指南工作组，中国人体健康科技促进会皮肤病专业委员会

【摘要】 该指南基于近 15 年循证证据更新，聚焦手足癣临床诊治难点、耐药管理、复发防控与特殊人群诊疗策略，

旨在为临床提供规范化指导。指南制定采用改良德尔菲法，经临床问题凝练、证据整合、三轮线上德尔菲法投票及两轮

专家委员会面对面会议，最终形成一致推荐意见与共识。指南明确规范了真菌学检查 ：推荐所有疑似病例行真菌直接

镜检，难治复发者需进行真菌培养并保留菌株 ；提倡在传统方法基础上合理应用分子诊断和基质辅助激光解吸电离飞

行时间质谱法（matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry，MALDI-TOF MS）等新技术。

无实验室条件时，可依据典型临床分型（水疱型、间擦糜烂型、鳞屑角化型）及“两足一手”特征进行鉴别诊断，必要时

可予经验性抗真菌治疗，并尽早确诊。治疗以局部外用抗真菌药物为首选，需根据临床分型选择适宜剂型，以及药理学

特性选择药物种类，并坚持足疗程规范用药 ；对于鳞屑角化型、反复发作、广泛皮损、合并甲真菌病、免疫功能低下或疑

似耐药患者，推荐系统使用抗真菌药物，期间需监测肝功能并评估药物间相互作用。合并细菌感染时建议分阶段治疗，

湿疹化或癣菌疹应抗炎与抗真菌并重。老年人、儿童、孕妇及哺乳期妇女等特殊人群应优先选择安全性高的外用治疗方

案。指南还规范了疗效评估与随访流程，强调患者健康教育，通过确保足疗程用药、加强个人卫生管理、防控交叉感染等

措施以降低复发率，全面提升手足癣的临床诊治与防治水平。
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手足癣是一种常见的皮肤癣菌病，主要由红色毛

癣菌和须癣毛癣菌等感染引起 [1-5]，其临床表现为手

足部位不同程度的瘙痒、脱屑、水疱、糜烂等症状。该

病具有传染性和复发性，是全球性的公共卫生问题之

一，患病率为 15%～25%[1-2]，且在运动员、军人等特定

职业人群中发病率更高 [6-7]。临床实践中，医生常面临

诸多诊治挑战，包括传统诊断方法敏感性不足、在缺

乏真菌学检查时与临床表现相似的非真菌感染性皮

肤病（如湿疹、汗疱疹、掌跖脓疱病等）鉴别困难、临

床耐药现象增多，以及老年人和肥胖、糖尿病、HIV 等

免疫功能低下特殊人群的管理难题 [8]。本指南在 2017
版和 2020 版基础上进行了更新，旨在为临床提供更

全面、实用的指导。

本指南的制定基于系统文献调研，并采用改良德

尔菲法。以“手癣”“足癣”等中英文关键词，主要检索

了 PubMed、CNKI、万方、维普等数据库近 15 年的文

献，共筛选出英文文献 55 篇、中文文献 57 篇。文献纳

入优先考虑 Meta 分析、系统评价及大样本随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）。若无此类文

献，则纳入队列研究、横断面研究或其他 RCT 研究。最

终纳入文献 51 篇。所有纳入文献采用 GRADE（Grades 
of Recommendation Assessment, Development, and 
Evaluation）体系评估证据等级 ：先依据文献研究类型

确定初始证据等级（随机对照试验为高等级，观察性

研究为低等级），再评估 5 项降级因素（偏倚风险、不

一致性、间接证据、不精确和发表偏倚）与 3 项升级因

素（大效应、剂量 - 效应梯度、所有可能的残余混杂），

最终得出证据质量等级（A 高、B 中、C 低、D 极低）[9]。

指南推荐意见的形成过程包括 ：临床问题凝练、

证据整合、三轮线上德尔菲法投票，及两轮专家委员

会面对面会议。专家推荐等级划分如下 ：（1）强推荐 ：

绝大多数患者、医生和共识制定者会采纳该方案 ；

（2）中等推荐 ：多数人会采纳该方案，但部分人可能

不采纳，需要结合患者具体情况及其价值观和意愿作

出决策 ；（3）弱推荐 ：证据尚不充分，需患者与医生

共同讨论决定。推荐意见的证据等级依据所引用文献

按 GRADE 标准评定，以单条推荐下所有引文的最高

证据等级为该条目的最终等级 [10]。首轮德尔菲调研针

对 8 个临床问题，90% 专家同意率达 6 项，80% 达 2
项 ；第二轮针对 34 个推荐意见划分等级，对 30 个意

见达成共识 ；第三轮对剩余 4 个意见确定了最终推

荐等级。
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临床问题 1 手足癣真菌实验室检查方法与注
意事项

针对皮肤癣菌感染的规范化诊疗，实验室病原学

诊断至关重要。随着流行病学特征变迁及抗真菌药物

耐药现象的出现，国内外指南均强调应在坚持传统真

菌镜检与培养的基础上，合理引入新技术，以实现精

准诊断与治疗 [8,11]。

推荐意见 1-1 ：建议对所有疑似手足癣患者均应

进行真菌直接镜检；具备条件的实验室，推荐采用真

菌荧光染色以提高检出率。（证据等级 A，强推荐）

真菌直接镜检是诊断皮肤癣菌感染最基础、最

常用的方法，应作为疑似病例的首选检查 [11]。真菌荧

光染液 [ 如钙荧光白染色（calcofluor white staining，
CFW）] 能与真菌细胞壁几丁质结合，在荧光显微镜下

呈现清晰形态，其镜检灵敏度和阳性率显著高于传统

10%KOH 湿片镜检法 [12]。

推荐意见 1-2 ：对难治性、复发性或疗效不佳病

例，建议进行真菌培养并保留菌株。（证据等级 B，强推

荐）

真菌培养是诊断的金标准，与直接镜检互补，提

升病原学诊断准确率。对临床治疗反应不佳、反复发

作或病程迁延的病例，进行真菌培养能明确致病菌

种，鉴别是否存在混合感染、特殊病原体（如非皮肤癣

菌霉菌）或耐药问题。培养菌株可为药敏试验及调整

治疗方案提供直接依据 [8,13]。

推荐意见 1-3 ：真菌检查应重视采样时机与部位

的规范化，合理选择培养基及培养条件。（证据等级 B，

中等推荐）

采样前应停用外用抗真菌药物 1～2 周、口服抗

真菌药物至少停用 4 周 [11,14]。采样部位应优先选择活

动性皮损（如病变边缘），并获取足量的皮屑标本。推

荐使用含抗生素（如氯霉素）的沙氏葡萄糖琼脂培养

基（SDA），在 28～30℃条件下培养，观察时间不少于

2 周（建议观察至 4 周）。

推荐意见 1-4 ：根据实验室条件合理引入新技术

检测方法。（证据等级 B，中等推荐）

对真菌培养结果形态学鉴定困难的菌株，建议采

用 ITS 序列测定进一步鉴定菌种。MALDI-TOF MS 对

培养阳性的皮肤癣菌可以快速准确鉴定到种属 [14-15]。 
PCR 或多重 PCR 可作为皮肤癣菌感染的辅助诊断

方法，以缩短诊断时间 [13-14]。在病原复杂、传统培养阴

性或免疫功能低下患者中，可酌情采用宏基因组测序

（mNGS/tNGS）或目标捕获测序作为补充检测手段。以

上新型检测方法可作为传统真菌镜检和培养的重要

补充，而非替代方法。

推荐意见 1-5 ：推荐采用 EUCAST E.Def 11.0 或
CLSI M38（第三版）标准开展皮肤癣菌体外药敏试

验，用于耐药监测及个体化治疗指导。（证据等级 B，强

推荐）

随着皮肤癣菌对特比萘芬等药物耐药报道增

多，药敏试验的价值日益凸显 [8,16-17]。采用国际通用的

EUCAST E.Def 11.0 和 CLSI M38（第三版）标准进行

药敏试验，能够规范测定特比萘芬、伊曲康唑等药物

的最低抑菌浓度（MIC），是开展耐药流行病学监测和

指导临床个体化用药的重要基础 [17-18]。对于首次分离

或疑似耐药的菌株，应规范保存以备耐药流行病学监

测和临床回溯分析 [8,18]。

临床问题 2 在没有真菌实验室检查的情况下， 
手足癣的临床鉴别诊断线索

推荐意见 2-1 ：在没有真菌实验室检查的情况

下，手足癣的临床鉴别诊断主要依据其典型的临床表

现。（证据等级 C，强推荐）

手足癣临床表现多样，典型的分为水疱型、间擦

糜烂型和鳞屑角化型。其中水疱型多见于足跖中部或

趾间，手掌、手指侧面及指端，表现为深在性小水疱，

伴瘙痒 [20-22] ；间擦糜烂型常见于趾间，表现为皮肤浸

渍发白、松软，甚至糜烂，瘙痒明显，但此型在手癣中

临床少见 [22-23] ；鳞屑角化型则表现为皮肤增厚、粗糙

和脱屑，瘙痒不明显 [22-23]。手癣常为单侧发病，临床观

察有“两足一手”现象，即双侧足癣合并单侧手癣 [20]。

熟悉并识别这些典型临床表现是进行初步鉴别诊断

的基础。

推荐意见 2-2 ：手足癣需与一系列临床表现相似

的皮肤病进行鉴别，包括但不限于特应性皮炎、湿疹、

接触性皮炎、掌跖银屑病、掌跖角化病、掌跖脓疱病、

汗疱疹、其他感染性皮肤病等 [23]（见表 1）。（证据等级

C，强推荐）

推荐意见 2-3 ：在无法进行真菌检查的情况下，

若临床高度怀疑手足癣，可外用抗真菌药物进行经验

性治疗。若治疗 1～2 周内瘙痒、水疱和脱屑等症状明

显改善，可支持手足癣的临床诊断 [23]。但此方法不能

替代真菌学检查，一旦有条件，应尽早进行镜检或培

养以确诊。（证据等级 C，强推荐）

临床问题 3 ：外用抗真菌药物治疗手足癣

局部外用抗真菌药物是手足癣的主要治疗方法。

治疗方案需根据临床分型、皮损特点、药物特性及疗

程进行综合制定。
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表 1 手足癣主要需鉴别的皮肤病及鉴别要点表

分类 皮肤病 鉴别要点

过敏性皮肤病

特应性皮炎

有特应性体质（如过敏性鼻炎、哮喘等家族史 / 个人史），全身多部位对称发病。掌跖

部皮损以干燥、肥厚、脱屑为主，瘙痒剧烈且慢性复发，可伴血 IgE 或嗜酸性粒细胞

升高。

盘状湿疹 / 角化性湿疹 多对称发病，皮损多形性（红斑、丘疹、水疱、糜烂），瘙痒剧烈，常与过敏体质相关。

接触性皮炎（刺激 / 过敏）
有明确接触史，皮损局限于接触部位，边界清楚，伴灼热 / 瘙痒，脱离接触物后对症

治疗可快速缓解。

丘疹鳞屑性及角化性疾病

掌跖银屑病
对称发病，边界清晰的红斑，鳞屑不明显，可伴甲板顶针样凹陷，身体其他部位典型

银屑病皮损。

掌跖角化病
遗传性疾病，发病早，对称发病，皮肤弥漫或局限性增厚、角化、皲裂，无明显炎症及

瘙痒，皮损终生存在。

毛发红糠疹
累及掌跖时表现为橙红色或黄红色角化过度性斑块，可伴有皲裂，其他部位有特征

性毛囊性角化丘疹。

剥脱性角质松解症 掌跖部位表浅脱屑，无明显炎症，季节性发作。

水疱脓疱性疾病

汗疱疹
好发于手掌、手指侧面，对称分布，深在性小水疱，与手足多汗、精神因素相关，水疱

干涸后脱屑。

掌跖脓疱病 好发于掌跖，表现为散在簇集的无菌性小脓疱，伴角化增厚、脱屑，瘙痒 / 灼痛。

摩擦性水疱 有明确摩擦史，水疱单发、表浅，伴局部压痛，去除诱因后快速愈合。

其他感染性皮肤病

念珠菌性间擦疹 除指 / 趾间外，常累及外阴、肛周及黏膜等潮湿部位，严重时可见白色伪膜。

窝状角质松解症
由微细棒状杆菌等细菌感染引起，表现为足底承重部位圆形、表浅性火山口状凹陷，

伴浸渍、多汗、异味。

手足口病
病毒感染，主要见于儿童，典型表现为发生于手掌、足跖、口腔的小水疱，周围有红

晕。

疥疮
疥螨感染，指 / 趾缝、手腕等皮肤薄嫩部位可见丘疹、疱疹及疥虫掘出的隧道，夜间

剧痒。

推荐意见 3-1 ：基于临床分型和皮损特点选择抗

真菌药物的剂型。（证据等级 A，强推荐）

（1）水疱型 ：以小水疱为主者，推荐选用刺激性

较小的外用抗真菌溶液或乳膏。张力性大疱者，可在

无菌条件下刺破疱壁、排除疱液并保留疱壁，外用抗

真菌药物。应避免使用刺激性强的酒精制剂或单纯的

激素制剂，以防病情加重 [11,14-15]。

（2）间擦糜烂型 ：治疗初期应以收敛干燥为主，

可选用散剂、粉剂、糊剂或溶液湿敷，待渗液减少后，

再外用抗真菌乳膏。治疗过程中保持局部干燥是增进

疗效和防止复发的关键。

（3）鳞屑角化型 ：由于角质层明显增厚、药物渗

透受限，单独外用治疗效果可能不佳。此时，推荐联

合口服抗真菌药物（如特比萘芬或伊曲康唑，详见临

床问题 4）和 / 或联合外用角质剥脱剂以增强局部疗 
效 [11-12,14,24]。

推荐意见 3-2 ：基于药理学特性选择抗真菌药物

的种类，需综合考虑其抗菌谱、药代动力学 / 药效学特

性及安全性等因素。（证据等级 A，强推荐）

（1）咪唑类药物 ：具有广谱抗真菌活性（皮肤癣

菌和念珠菌），对皮肤癣菌主要为抑菌作用。多种咪

唑类药物（如咪康唑、酮康唑、联苯苄唑、克霉唑、奈康

唑、硫康唑、益康唑、舍他康唑、卢立康唑、氟曲马唑

等）被广泛用于治疗皮肤癣菌病 [25-33]。其中，咪康唑散

剂兼具吸湿与抗真菌作用，尤其适用于间擦糜烂型足

癣。部分咪唑类药物（如咪康唑、益康唑、克霉唑、硫康

唑、联苯苄唑）对部分革兰阳性球菌有抗菌作用 ；另

一些（如酮康唑、联苯苄唑、舍他康唑）兼具一定的抗

炎作用 [33]。临床可根据患者的具体情况（如皮损类型、

是否合并细菌感染或显著炎症）选择治疗方案。

（2）丙烯胺类药物 ：包括特比萘芬、布替萘芬、

萘替芬，对皮肤癣菌具有杀菌活性，疗程相对较短。

Meta 分析证实其疗效显著优于安慰剂 [34-37]。此类药物

在角质层滞留时间长（48～72 h），每日 1 次给药有助

于提高患者依从性。1% 特比萘芬成膜液等特殊剂型

可能提供更长的药物驻留时间 [38]。但需注意其对念珠

菌的活性相对较弱。

（3）吗啉类药物 ：对皮肤癣菌（尤其须癣毛癣菌）

活性强，对部分其他类真菌也有抑制作用（如阿莫罗

芬）[26]。
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（4）其他药物 ：①环吡酮胺 ：羟基吡啶酮类，具

备广谱抗真菌（皮肤癣菌、念珠菌）和抗细菌活性，兼

有抗炎作用 [23,39]。②利拉萘酯 ：硫代氨基甲酸酯类，具

有广谱抗真菌活性（尤其对皮肤癣菌）[40]。③角质剥脱

剂 ：通过剥脱含菌角质层发挥作用，适用于鳞屑角化

型手足癣，常作为辅助治疗与抗真菌药物联用。使用

时需注意药物浓度和作用时间，避免用于皮肤明显破

损处 [11,23,41]。

推荐意见 3-3 ：考虑两种不同作用机制的外用抗

真菌药物联合治疗。（证据等级 B，中等推荐）

对于标准单一疗法治疗效果不佳的顽固性手足

癣，可考虑采用两种不同作用机制的抗真菌药物联合

外用，或选择相应的复方制剂，以期通过协同或相加

效应提升疗效。但是国外指南中较少推荐常规使用两

种抗真菌药物联合外用。国内 Meta 分析表明，萘替芬

酮康唑乳膏治疗浅部真菌病总体有效率（95.00%）显

著高于对照组（81.67%），且复发率低 [42]。

推荐意见 3-4 ：短期联合外用抗真菌药物与糖皮

质激素。（证据等级 C，中等推荐）

对炎症反应明显、起病急或进展迅速的水疱型手

足癣，在规范抗真菌治疗的基础上，可考虑短期（通常

≤1 周）联合外用弱至中效糖皮质激素，或使用相应的

复方制剂（如曲安奈德益康唑乳膏、咪康唑醋酸曲安

奈德乳膏等），以快速控制炎症反应、缓解症状 [43]。然

而，必须强调的是 ：

（1）不应将糖皮质激素或含糖皮质激素的外用复

方制剂作为手足癣的常规治疗手段。

（2）较长期外用糖皮质激素或含糖皮质激素的复

方制剂会增加皮肤癣菌的耐药风险，并导致激素相关

不良反应（如皮肤萎缩、毛细血管扩张、激素依赖性

皮炎等）[44-45]。

（3）外用糖皮质激素或含糖皮质激素复方制剂

时，务必确保同时有强效的抗真菌治疗，并在炎症控

制后及时停用。

推荐意见 3-5 ：规范足疗程用药。（证据等级 B，

强推荐）

外用抗真菌药治疗手足癣需坚持足疗程（通常

2～6 周），并在临床症状消失后继续用药 1～2 周，以

巩固疗效、降低复发率 [41]。疗程不足是复发的主要风

险因素，数据显示约 55% 的足癣复发由疗程不足 1 周

导致 ；症状消失后继续外用药 1 周可显著降低复发

风险 [41]。疗程因临床分型而异，间擦糜烂型可能 1 周

见效，而鳞屑角化型需持续 4 周以上 [1,23]。

临床问题 4 口服抗真菌药物治疗手足癣的适

应证与不良反应管理

推荐意见 4-1 ：口服抗真菌药物在手足癣治疗中

通常被视为二线选择。然而，在特定临床情况下，系统

治疗具有不可替代的价值 [11,14-15,24]，推荐在以下情况使

用。（证据等级 A，强推荐）

（1）局部治疗失败或复发 / 反复发作患者 ：经规

范外用抗真菌药物治疗后仍未获得临床或真菌学治

愈，或反复发作者，推荐采用系统治疗。初发足癣病例

使用特比萘芬（250 mg/d），而难治性病例则首选伊曲

康唑（200～400 mg/d，分次服用）。研究显示，局部治疗

失败后转为系统治疗，总体有效率可达80%以上 [14,24]。

（2）广泛或弥漫性病变患者 ：皮损累及整个足

底、掌面或呈弥漫性分布，尤其伴明显角化增厚（严重

鳞屑角化型）时，外用药物渗透受限，系统治疗更有利

于提高疗效 [11,14-15]。

（3）症状严重或快速扩展的水疱型手足癣 ：短期

口服药物有助于快速控制真菌感染与炎症 [14-15]。

（4）合并甲真菌病的患者 ：推荐对合并甲真菌

病的患者给予口服抗真菌药物治疗，以提高整体治愈 
率 [11-12,14,24]。

（5）免疫功能受损患者 ：糖尿病、周围血管疾病、

HIV 感染或其他免疫抑制状态，易继发细菌感染等并

发症，应积极考虑系统治疗，以降低并发症风险 [14-15]。

（6）疑似或确诊耐药患者 ：近年来以印度毛癣菌

为代表的耐药皮肤癣菌感染增多，对特比萘芬反应不

佳。对于疗效不佳或高度怀疑耐药的患者，应结合真

菌培养、药敏试验，调整抗真菌药物种类、延长疗程或

联合其他类抗真菌药 [11,16-17]。

（7）口服和外用抗真菌药物联合治疗 ：对上述情

况，常推荐口服与外用抗真菌药物联合治疗，以提高

疗效、缩短疗程。常选择一种外用和一种口服抗真菌

药的联合方法 [14-15]。优先选择不同作用机制的药物，

以期获得更广谱的抗真菌覆盖，增加疗效并降低耐药

风险。

推荐意见 4-2 ：口服抗真菌药物治疗期间，应加

强不良反应及药物相互作用的监测，治疗前后应进行

肝功能评估。（证据等级 B，强推荐）

口服抗真菌药物总体安全性良好，但仍可能引起

肝毒性、胃肠道反应、过敏反应及药物相互作用等不

良事件。多项指南及专家共识均强调，应在规范评估

基础上合理用药 [14-15,24]。

（1）肝毒性监测 ：治疗前应检测 ALT、AST、总
胆红素等肝功能基线指标。若 ALT 或 AST 超过正常

上限 2～3 倍，或存在活动性肝病史，应避免使用系统
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抗真菌药物。建议初始治疗后 2～4 周复查肝功能，治

疗期间根据个体风险（如肝病史、长期用药）每 4～8 周

复查。如出现黄疸、乏力、厌食、右上腹痛或深色尿等

症状，应立即停药并复查肝功能 [14-15]。

（2）胃肠道及过敏反应 ：常见恶心、腹泻、腹部不

适、头痛等，多为轻中度，一般不影响继续治疗。若出

现皮疹应密切观察 ；皮疹加重或出现呼吸道症状等

明显过敏反应时，应立即停药并及时就医 [14,24]。

（3）药物相互作用 ：伊曲康唑是强效 CYP3A4 抑

制剂，与多种药物存在明显相互作用，还可能影响心

功能，因此有心力衰竭或左心室功能减退的患者应慎

用。特比萘芬主要经 CYP2D6 代谢，药物相互作用相

对较少。因此，系统用药前应全面评估患者当前合并

用药情况 [15,24]。

（4）其他注意事项 ：伊曲康唑为脂溶性药物，脂

餐可显著促进其吸收，提升药物生物利用度和临床疗

效，故建议随餐或餐后立即服用。

临床问题 5 手足癣伴有合并症时的治疗策略

推荐意见 5-1: 临床高度怀疑或微生物学证实手

足癣合并急性细菌感染时，推荐先控制细菌感染再行

抗真菌治疗的分阶段治疗策略。（证据等级 C，强推荐）

对于急性严重细菌感染（如丹毒、蜂窝织炎），应

首先系统使用敏感抗生素控制感染，待细菌感染控制

后再行抗真菌治疗 [20]。对于轻度局部细菌感染，可先

局部使用抗生素，待糜烂、渗液等皮肤状况改善后改

用外用抗真菌药 [20]。无论何种情况，均应积极治疗手

足癣原发灶以预防复发 [41]。对于手足癣合并不同部位

的细菌感染，建议同时进行抗细菌和抗真菌治疗。

推荐意见 5-2: 手足癣合并湿疹化、癣菌疹时，推

荐抗炎与抗真菌治疗并重。（证据等级 B，强推荐）

手足癣湿疹化多因炎症剧烈或外用药物治疗不

当引起。癣菌疹为机体对真菌代谢产物的变态反应。

这两种情况临床治疗需同时抗炎与抗真菌 [41]。急性期

建议口服抗真菌药联合外用糖皮质激素，或直接外用

抗真菌－糖皮质激素复方制剂。若湿疹化伴糜烂、渗

液，需先以 3% 硼酸溶液湿敷，待局部收敛干燥后再外

用抗真菌－糖皮质激素复方制剂 ；瘙痒明显者，可短

期联合抗组胺药物等对症治疗 [11,23]。

临床问题 6 特殊人群（老年人、儿童、孕妇、

哺乳期、免疫低下人群）的手足癣治疗

推荐意见 6-1 ：儿童手足癣推荐局部外用抗真菌

药物作为一线治疗。儿童皮肤代谢快，局部治疗通常

反应良好。应全程选用温和、低刺激、安全性高的抗真

菌药物和剂型。谨慎推荐口服抗真菌药物治疗，需按

体重精准计量 [46]。（证据等级 B，强推荐）

推荐意见 6-2 ：老年手足癣患者推荐首选外用

抗真菌药。仅在局部治疗失败、病变广泛或顽固病例

中才考虑系统抗真菌治疗 [46-47]。健康评估后谨慎推荐

口服抗真菌药，需考虑合并疾病以及药物相互作用风 
险 [48]。兼顾老年人皮肤干燥特点，可在外用抗真菌药

的同时使用保湿剂。（证据等级 B，强推荐）

推荐意见 6-3 ：孕期及哺乳期妇女手足癣的治

疗：对于孕期患者，一线治疗推荐选用风险较低的

FDA 妊娠 B 级外用抗真菌药物 [46,49]。哺乳期外用抗真

菌药物仍是常用方法，推荐选择 Hale 哺乳期用药分级

中 L1 或 L2 级别的药物 [41,49]。治疗应重点关注药物经

乳汁分泌的风险和婴儿暴露的安全性。（证据等级 C，

强推荐）

推荐意见 6-4 ：免疫低下人群手足癣的治疗，推

荐采用局部与系统联合治疗方案（推荐意见 4-1），
并根据患者免疫状态、皮损改善情况个体化延长疗 
程 [50]。（证据等级 C，强推荐）

临床问题 7 手足癣治疗疗效评估

推荐意见 7-1 ：手足癣治疗的疗效评估流程应

同时结合临床和真菌学标准，并进行规范化随访（见 
表 2）。

表 2 手足癣疗效评估标准和推荐意见表

类别 定义 判定标准

疗效评估标准

临床治愈 皮损完全消退，主观症状（如瘙痒、疼痛）消失。

真菌学治愈 真菌镜检及培养结果均为阴性。

完全治愈 同时满足临床治愈和真菌学治愈两项条件。

治疗失败 经规范足疗程治疗后，症状无明显改善且真菌学检查结果仍为阳性。

复发
达到完全治愈后 4～12 周内，在原处或邻近部位再次出现皮损，且真菌学检

查证实为阳性 [11,14]。
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图 1 手足癣足疗程规范治疗后疗效不佳的处理路径

类别 评估时间 评估内容 证据和推荐等级

疗效评估时间节点

治疗期间 每 2～4 周随访 1 次，评估症状改善情况、药物不良反应及患者治疗依从性。 证据等级 A，强推荐

治疗结束时
临床评估及真菌镜检 ；条件允许时，建议同步进行真菌培养以确认真菌学

治愈。
证据等级 A，强推荐

停药后
常规停药后 2～4 周随访 ；高风险患者随访周期延长至至少 6 个月，期间每

1～2 个月复查 [11,14-15]。
证据等级 B，中等推荐

（续表）

推荐意见 7-2 ：手足癣足疗程规范治疗后疗效不

佳时的处理路径，需从诊断准确性、致病菌特性、宿主

因素及治疗依从性 / 环境因素等多维度进行综合分

析，制定个体化调整方案（见图 1）。

临床问题 8 手足癣患者的健康教育

推荐意见 8-1 ：系统、持续的健康教育是手足癣

管理的重要组成部分，可提升患者治疗依从性，降低

复发风险 [11,14-15]。健康教育应贯穿诊疗全程，并重点包

括足疗程规范治疗、个人卫生管理、交叉感染防控及

合并症管理（见表 3）。
推荐采用多样化宣教形式（如口头讲解、书面手

册、图文资料、视频短片等），并可为高风险人群举办

专项健康教育讲座。针对理解能力受限者（如部分老

年及儿童患者），建议家属或照护者积极参与并协助

落实。

中国手足癣诊疗指南工作组成员（以姓氏汉语

拼音首字母为序）：曹存巍（广西医科大学第一附属

医院）、 付萌（空军军医大学西京医院）、李春阳（山东

大学齐鲁医院）、李福秋（吉林大学第二医院）、李厚敏

（北京大学人民医院）、李若瑜（北京大学第一医院）、

刘维达（中国医学科学院皮肤病医院）、吕雪莲（首都

医科大学附属北京安贞医院）、帕丽达 · 阿布利孜（新

疆医科大学第一附属医院）、潘炜华（海军军医大学第

二附属医院）、冉玉平（四川大学华西医院）、佘晓东

（中国医学科学院皮肤病医院）、史冬梅（山东省济宁

市第一人民医院）、王爱平（北京大学第一医院）、王晓

雯（北京大学第一医院）、温海（海军军医大学第二附

属医院）、席丽艳（中山大学孙逸仙纪念医院）、杨连娟

（同济大学附属皮肤病医院）、余进（北京大学第一医
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院）、章强强（复旦大学附属华山医院）、朱红梅（海军

军医大学第二附属医院）、朱敏（复旦大学附属华山医

院）。
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