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　　[摘要]　目的:探讨炎症性肠病患者中医舌象特征,为中医药治疗炎症性肠病提供参考依据。方法:纳入广

州中医药大学第二附属医院2022年3-12月行结直肠镜检查的27例炎症性肠病患者(炎症性肠病组)及同期25
例健康人(正常对照组)为研究对象,采集舌象,并分析其在分布上的差异。结果:炎症性肠病组和正常对照组在

舌色及苔色的比较上,差异无统计学意义(P>0.05)。炎症性肠病组患者正常舌形的占比低于正常对照组,差异

有统计学意义(P<0.05),齿痕舌、腻苔的占比显著高于正常对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。亚组分析

中,溃疡性结肠炎组和克罗恩病组在舌象的比较上,差异无统计学意义(P>0.05)。结论:炎症性肠病患者的舌

象多见齿痕、腻苔,这些特征与脾虚、湿盛有一定的关系。
[关键词]　炎症性肠病;溃疡性结肠炎;克罗恩病;舌象

DOI:10.3969/j.issn.1671-038X.2024.01.10
[中图分类号]　R574.62　　[文献标志码]　A

ExplorationofTraditionalChineseMedicinetonguefeaturesinpatients
withinflammatoryboweldisease

CHENLiji1　MAYanyan1　HUANGPeidi1　ZHANGBeiping2

(1TheSecond ClinicalCollegeofGuangzhou UniversityofChinese Medicine,Guangzhou,
510405,China;2DepartmentofGastroenterology,theSecondAffiliatedHospitalofGuangzhou
UniversityofChineseMedicine)
Correspondingauthor:ZHANGBeiping,E-mail:doctorzbp@163.com

Abstract　Objective:ToinvestigatethecharacteristicsofTraditionalChineseMedicinetonguefeaturesinpa-
tientswithinflammatoryboweldisease(IBD),andtoprovideareferencebasisforthetreatmentofIBDbyTradi-
tionalChineseMedicine.Methods:From MarchtoDecember2022,thepatientswhounderwentcolonoscopywere
recruitedfromtheSecondAffiliatedHospitalofGuangzhouUniversityofChineseMedicine,including27IBDpa-
tients(theIBDgroup)and25healthyindividuals(thenormalcontrolgroup).Wecollectedtheirtonguefeatures
andanalyzedthedifferencesintheirdistribution.Results:Therewasnostatisticallysignificantdifferencebetween
theinflammatoryboweldiseasegroupandthenormalcontrolgroupinthecomparisonoftonguecolorandcoating
color(P>0.05).Comparedwiththenormalcontrolgroup,theIBDgrouphadalowerpercentageofnormal
tongueshape(P<0.05)andahigherpercentageoftoothedtongueandgreasycoating(P<0.05).Inthesubgroup
analysis,therewasnostatisticallysignificantdifferencebetweentheulcerativecolitisgroupandtheCrohn'sdisease
groupinthecomparisonoftonguefeatures(P>0.05).Conclusion:Comparedwiththenormalcontrolgroup,the
tongueofIBDpatientstendstoshowteethedtongueandgreasymoss,featuresthatarerelatedtospleendeficiency
anddampness.
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　　 炎 症 性 肠 病 (inflammatoryboweldisease,
IBD)是一种病因未明的慢性非特异性肠道炎症性

疾病,包括溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)和
克罗恩病(Crohn’sdisease,CD),近年来在我国的

发病率呈逐步升高趋势[1-2]。其症状反复发作,病

程迁延,严重影响患者的生活质量,被称为“绿色癌

症”[3-4]。目前西医尚无治愈手段,常用的药物具有
停药后易复发、不良反应多的缺点[5]。中医药治疗

IBD具有一定的优势与经验,但是目前中医领域对

本病具有多元化的理解,如“虚”、“湿”、“热”、“痰”、
“瘀”、“毒”等[6-10],不利于中医药治疗在临床中的

运用与推广。
舌诊是中医的特色诊法之一,《辨舌指南·辨

舌总论》有言:“辨舌质,可诀五脏之虚实。视舌苔,
可察六淫之浅深。”可见舌象可有效反映人体阴阳

虚实、邪正盛衰等情况,正所谓“司外揣内”[11]。本
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研究基于舌象分析,探索IBD 患者的舌象特征规

律,以期为中医药治疗IBD提供参考依据。
1　资料与方法

1.1　研究对象

本研究病例来源为2022年3—12月在广州中

医药大学第二附属医院内镜检查中心行结直肠镜

检查并完成舌象采集的人群。以符合IBD诊断的

患 者 为 IBD 组,另 选 同 期 健 康 人 群 作 为 正 常

对照组。
1.2　诊断标准

IBD组患者符合中国《炎症性肠病诊断与治疗

的共识意见(2018年·北京)》[3]中关于 UC或 CD
的诊断标准。
1.3　纳入标准

IBD组:①符合IBD的诊断标准;②年龄>18
岁;③在行结肠镜检查前完成中医舌象采集;④自

愿参与并签署知情同意书。
正常对照组:①同时期的体检人群,肠镜检查

提示未见明显器质性病变者;②年龄>18岁;③在

行结肠镜检查前完成中医舌象采集;④自愿参与并

签署知情同意书。
1.4　排除标准

①有严重的并发症者,如巨结肠、肠麻痹、肠穿

孔、肠梗阻者;②合并P-J综合征、家族性腺瘤性息

肉病者;③合并消化道或其他系统的恶性肿瘤者;
④不能除外缺血性结肠炎、放射性结肠炎、肠结核

者;⑤合并严重心、肺、肝、肾疾病、未控制的活动性

感染、内分泌疾病以及精神病者;⑥妊娠期及哺乳

期妇女;⑦舌象图片不清晰者;⑧临床资料不全者;
⑨合并高血压、糖尿病、冠心病等内科慢性疾病者;
⑩肝肾功能异常、凝血功能障碍者。
1.5　伦理审查

本研究获得广州中医药大学第二附属医院伦

理委员会审核批准(No:BF2021-181-01)。
1.6　研究方法

1.6.1　舌象采集方法　受试者在舌象采集前1~
2d内不服用或者摄入染苔的食物、药物或者饮料,
采集舌象前2h禁食、禁饮。采集时,在自然充足

光源下,患者采取坐位,头略上抬,尽量张口,自然

将舌伸出,暴露舌体舌根,拍摄舌苔正面。
1.6.2　舌象判读方法　由两名临床经验丰富的副

高级别中医师进行判读,判读前医师均不了解患者

病史、既往诊断结果及病理结果;若两者舌诊结果

不一致,则由另外一名主任级别中医师进行判别。
相关舌象判定标准参照《中医诊断学》《中医临床诊

疗术语》中的舌象内容,主要记录4个维度:舌色、
舌形、苔色、苔质。
1.6.3　临床信息采集方法　每例受试者在接受中

医舌象采集及结肠镜检查前,完成一般信息的采

集,内容包括姓名、性别、年龄、身高、体重等。每例

受试者均完成结肠镜检查,清洁度符合波士顿肠道

准备评分量表 (Bostonbowelpreparationscale,
BBPS)≥9分。结肠镜检查由3年以上操作经验的

主治医师或副主任医师完成,退镜时间≥7min。
完成检查后,研究者通过院内系统采集内镜及病理

报告。
1.7　统计学方法

受试者信息录入至 Excel软件储存,舌象部分

按“有、无”分别赋值为“1、0”。使用SPSS25.0软

件对数据进行统计学分析。进行组间比较时,若定

量资料符合正态分布及方差齐性,采用t检验,否
则采用秩和检验。定性资料采用χ2 检验或Fisher
精确概率法。所有检验为双侧,以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组受试者的一般资料比较

本研究共纳入52例受试者,其中IBD 组27
例,男21例(77.8%),女6例(22.2%);平均年龄

(44.91±18.08)岁。正常对照组25例,男16例

(64.0%),女 9 例 (36.0%);平均年龄 (40.68±
11.79)岁。两组受试者的性别、年龄比较均差异无

统计学意义(P>0.05),具有可比性。
2.2　两组受试者的舌色、苔色比较

两组受试者在舌色及苔色分布上,差异无统计

学意义(P>0.05)。见表1。

表1　两组受试者的舌色、苔色分布比较

例(%)

舌色及苔色
IBD组

(n=27)
正常对照组

(n=25) P

舌色

　淡白色 2(7.4) 2(8.0) 1.000

　淡红色 15(55.6) 16(64.0) 0.535

　红色 5(18.5) 6(24.0) 0.629

　绛色 3(11.1) 0 0.262

　青紫色 2(7.4) 1(4.0) 1.000
苔色

　白苔 17(63.0) 21(84.0) 0.087

　黄苔 10(37.0) 4(16.0) 0.149

2.3　两组受试者的舌形比较

IBD组正常舌形的占比低于正常对照组(P<
0.05),而齿痕舌的占比显著高于正常对照组(P<
0.01),两组差异有统计学意义。见表2。
2.4　两组受试者的苔质比较

IBD组腻苔的占比高于正常对照组,两组差异

有统计学意义(P<0.05)。见表3。
2.5　UC组与CD组的舌象比较

为进一步探讨在IBD 中 UC患者和 CD 患者
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在舌象上是否存在差异,我们对IBD患者进行了亚

组分析,UC组和 CD组患者的舌象分布比较差异

无统计学意义(P>0.05)。见表4。

表2　两组受试者的舌形分布比较 例(%)

舌形
IBD组

(n=27)
正常对照组

(n=25) P

正常 9(33.3) 16(64.0) <0.05
齿痕 11(40.7) 2(8.0) <0.01
点刺 1(3.7) 1(4.0) >0.05
裂纹 2(7.4) 1(4.0) >0.05
胖 3(11.1) 4(16.0) >0.05
瘦 1(3.7) 1(4.0) >0.05

表3　两组受试者的苔质分布比较 例(%)

苔质
IBD组

(n=27)
正常对照组

(n=25) P

正常 9(33.3) 14(56.0) >0.05
腻苔 15(55.6) 7(28.0) <0.05
润苔 1(3.7) 3(12.0) >0.05
燥苔 1(3.7) 1(4.0) >0.05
无苔 1(3.7) 0 >0.05

表4　UC组和CD组患者的舌象分布比较

例(%)

舌象 UC组(n=16) CD组(n=11) P
舌色

　淡白色 0 2(18.2) 0.305

　淡红色 10(62.5) 5(45.5) 0.630

　红色 4(25.0) 1(9.1) 0.588

　绛色 1(6.3) 2(18.2) 0.729

　青紫色 1(6.3) 1(9.1) 1.000
舌形

　正常 6(37.5) 3(27.3) 0.890

　齿痕 5(31.3) 6(54.5) 0.417

　点刺 1(6.3) 0 1.000

　裂纹 2(12.5) 0 0.638

　胖 2(12.5) 1(9.1) 1.000

　瘦 0 1(9.1) 0.848
苔色

　白苔 10(62.5) 7(63.6) 1.000

　黄苔 6(37.5) 4(36.4) 0.890
苔质

　正常 6(37.5) 3(27.3) 0.890

　腻苔 9(56.3) 6(54.5) 1.000

　润苔 1(6.3) 0 1.000

　燥苔 0 1(9.1) 0.848

　无苔 0 1(9.1) 0.848

3　讨论

IBD是消化系统难治性疾病,由于其病程长、
临床表现复杂多样,从古至今关于其病机的讨论从

未停止[12]。众医家各抒己见,众说纷纭,从多种角

度解读IBD的中医病机,其中以“虚”、“湿”、“热”、
“痰”、“瘀”、“毒”多见[6-10]。近年来更是涌现了“阴
火”、“脂膜-血络”、“肺肠同病”、“络病理论”等学术

理论[13-17]。然而,多元化的理解不利于医者从整体

上把握IBD的病机,不利于中医药治疗在IBD领

域的应用与推广。舌诊作为中医的特色诊法,可了

解患者机体阴阳、寒热、虚实的盛衰,及痰湿、瘀血

等病理产物的有无,正如《医门棒喝》所言:“观舌

质,可验其证之阴阳虚实;审苔垢,即知邪之寒热浅

深。”本研究基于IBD患者的舌象资料,从宏观角度

分析IBD患者的舌象特征,以期为中医药治疗IBD
提供参考依据。

本研究对受试者舌象资料的分析主要围绕舌

色、苔色、舌形、苔质4个维度。在IBD组患者中,
“淡红舌、白苔、齿痕、腻苔”分别在上述4个维度中

占 比 最 高,分 别 为 55.6%、63.0%、40.7%、
55.6%。由此观之,IBD 组患者的舌象多表现为

“淡红舌、白苔、齿痕、腻苔”。无独有偶,陈剑明

等[18]通过全国多中心、大样本临床调查同样发现,
UC患者的舌象以胖大舌、齿痕舌、腻苔为主。考

虑到中医讲究“三因制宜”,时间、地理、年龄、性别

等因素均对于体质有一定的影响[19-20],单纯以IBD
患者为研究对象恐怕难以准确剖析IBD患者的中

医舌象特征。为尽可能排除上述因素的干扰,本研

究严格纳入同期、同中心的健康人群作为正常对照

组。在本研究中,正常对照组的淡红舌、白苔、齿
痕、腻苔分别占比64.0%、84.0%、8.0%、28.0%,
均在各自维度中占有较高比重,提示“淡红舌、白
苔、齿痕、腻苔”亦有可能为岭南地区健康人群的普

遍舌象特征。
进一步比较发现,相比于正常对照组,IBD 组

患者齿痕舌、腻苔的占比均更高,差异有统计学意

义(P<0.05),而在其他观察项目上,差异无统计

学意义(P>0.05)。“淡红舌、白苔”在IBD组患者

与正常对照组中出现的频率相仿,这说明“淡红舌、
白苔”并非IBD患者的特征性舌象。相反,IBD组

患者出现“齿痕舌、腻苔”的频率显著高于正常对照

组,因此,本研究认为IBD患者的舌象特征可归纳

为“齿痕舌、腻苔”。本研究结果与既往相关研究结

果比较,具有一致性。方晨晔等[21]将226例UC患

者与45例健康人对比,亦发现 UC组较正常对照

组舌苔更厚腻。
由于目前尚无关于 CD患者舌象特征的研究,

为探索CD患者的舌象特征,我们对IBD组的受试

者进行了亚组分析,通过比较发现,CD 组患者与
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UC组患者在舌色、舌形、苔色、苔质4个维度上比

较均差异无统计学意义(P>0.05)。因此,本研究

表明CD患者与 UC患者的舌象特征具有一致性,
均以“齿痕舌、腻苔”为主要特征。

中医学认为,齿痕舌主脾虚、湿盛证,多由于脾

虚不能运化水湿,导致舌体胖大水肿受压所致[22]。
腻苔主湿浊、痰饮、食积证,多由脾胃虚弱运化失

司,湿浊内停,湿浊痰饮上熏舌面而致[23]。两者结

合,提示IBD的病机与脾虚、湿盛有一定关系,同时

在一定程度上验证了 UC中医诊疗专家共识意见

中的观点:UC缓解期多属虚实夹杂,主要病机为

脾虚湿恋,运化失健[24]。由于 UC与CD在临床表

现上存在差异,尽管两者同属IBD,既往对IBD病

机的讨论也往往以 UC或CD单病分析为主,鲜少

将两者结合而谈论。本研究基于舌象分析的结果,
认为两病的病机存在一定的共通之处。在临床处

方用药时,宜以健脾祛湿法为常法,郭淳[25]基于临

床病例回顾的 UC中医治法规律研究结果与该病

机相符,同样,基于数据挖掘对 CD 的用药规律分

析显示,补虚药、清热药、利水渗湿药的使用频

次最高[26-27]。
本研究尚有不足,因受限于样本量,无法对

IBD组进行更深入的亚组分析以探索本病在不同

缓急程度、严重程度及分型下的舌象特征。后续我

们将进一步扩大样本研究,以期为中医药治疗IBD
的理论研究及临床实践提供更多的参考依据。
4　结论

综上所述,本研究通过比较IBD患者与正常对

照组的舌象资料,发现IBD 患者的舌象多见齿痕

舌、腻苔,这些舌象特征与脾虚、湿盛有一定关系,
可为中医药治疗IBD提供参考依据。
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