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基于 logistic 模型探究溃疡性结肠炎肠镜下
阴疮或阳疮局部望诊辨别规律∗
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［摘 要］ 目的：探究溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）阴疮、阳疮患者肠镜下黏膜形态特征。方

法：选取诊断明确且经肠镜检查为UC的住院患者120例。通过住院病历资料填写UC患者临床辨证表，判别其

阴、阳证型，并依据肠镜资料填写UC患者肠镜观察表，记录其黏膜形态特征。采用SPSS 25.0统计软件进行

各黏膜形态特征与阴、阳证型的相关性 χ2检验，将阴、阳证型与各黏膜形态特征纳入logistic回归分析模

型进行分析。结果：镜下轻度黏膜粗糙呈颗粒状较无黏膜粗糙呈颗粒状，辨证为阳证的概率增加 9.85

倍（OR=10.85，P＜0.01）；重度黏膜粗糙呈颗粒状较无黏膜粗糙呈颗粒状，辨证为阳证的概率增加39.54倍

（OR=40.54，P＜0.01）；镜下斑片状糜烂较无糜烂，辨证为阳证的概率增加12.88倍（OR=13.88，P＜0.05）；多发

假性息肉辨证为阳证的概率是无息肉的0.19倍（OR=0.19，P＜0.05）。结论：若UC患者肠镜下见黏膜充血色

红、黏膜表面粗糙或糜烂，则辨证为阳疮的可能性较大；若肠镜下见黏膜色淡，假性息肉形成则辨证为阴疮的

可能性较大。
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AbstractAbstract Objective: To explore mucosal morphological characteristics under colonoscopy of Yin or Yang 

sore in ulcerative colitis (UC). Methods: The study chose 120 inpatients with clear diagnosis, who have been 
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diagnosed as UC via colonoscopy, clinical differentiation table for UC patients were filled up according to the 

inpatients' medical records, so as to differentiate the patterns, the observation table of colonoscopy for UC patients 

were filled in according to the data of colonoscopy, to record the patients' mucosal morphological characteristics. 

SPSS 25.0 statistical software was adopted to perform χ2 test for the correlation of mucosal morphological 

characteristics with Yin pattern, and Yang pattern, Yin and Yang paterns and mucosal morphological characteristics 

were incorporated into the logistic regression analysis model for the analysis. Results: The possibility of 

differentiated as Yang pattern increased to 9.85 times when microscopic image mild mucosal roughness and 

granular was compared with less mucosal roughness and granular (OR=10.85, P<0.01); the possibility of 

differentiated as Yang pattern increased to 39.54 times when microscopic image severe mucosal roughness and 

granular was compared with less mucosal roughness and granular (OR=40.54, P<0.01); the possibility of 

differentiated as Yang pattern increased to 12.88 times when microscopic image patchy erosion was compared 

with no erosion (OR=13.88, P<0.05); compared with no polyps, the possibility of differentiated as Yang pattern in 

multiple pseudopolyps was 0.19 times (OR=0.19, P<0.05). Conclusion: Mucosal congestion and redness, 

roughness and erosion under colonoscopy of UC can be used as the reference for syndrome differentiation of 

higher possibility of Yang pattern; light-colored mucosal pseudopolyps can be taken as the reference for syndrome 

differentiation of higher possibility of Yin pattern.

KeywordsKeywords colitis, ulcerative; logistic model; colonoscopy

近年来，溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，

UC）的发病率明显升高［1］，因其发病机制尚未明

确，西医治疗效果并不理想。中医学将UC归于

“泄泻”“久痢”等范畴，但患者肠道溃疡表现类似

于中医外科“疮疡”病。目前，从中医外科“疮疡”

角度治疗UC的研究较少。随着肠镜技术的应用，

镜下局部望诊辨别UC及利用中医外科理论和治

疗经验肠镜下局部给药外治UC成为可能。

辨证是中医治疗的基础，阴阳为外科疾病辨

证的总纲。中医外科论治UC，首先应在肠镜下局

部望诊辨别UC的阴阳属性（阴疮或阳疮）。由于

UC的疮疡表现具有特殊性和差异性，且以往理论

研究和临床实践验证较少，因此基于中医外科理

论肠镜直视下局部望诊辨别UC肠黏膜形态特征

的阴阳属性难度大，且主观性较强，缺乏客观数据

支撑，故争议较多［2-3］。

本研究采用回顾性研究方法纳入UC患者120

例，基于中医理论判别阴、阳证型患者分别对应局

部镜下阴疮或阳疮，通过构建逻辑回归模型探究

UC患者肠镜下各黏膜形态特征与阴阳证型的相

关性。

1 资料与方法 

1.1　临床资料　选取2011年1月至2020年2月

上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院确诊为

UC的住院患者120例。

1.2　诊断标准　UC的西医诊断标准参考《对我

国炎症性肠病诊断治疗规范的共识意见》［4］制定。

溃疡性结肠炎的中医诊断及分型参考2010年中

华中医药学会脾胃病分会的溃疡性结肠炎中医诊

疗专家共识意见。

1.3　纳入标准　1）符合UC西医诊断标准且病历

中明确诊断为UC；2）中医病名为腹痛、便血、泄泻、

久痢、痢疾等；3）年龄＞18岁；4）性别不限；5）病

历所记录望闻问切现病史及肠镜检查资料完整。

1.4　排除标准　1）不符合诊断和纳入标准；2）一

般肠炎，细菌性痢疾、肠结核、阿米巴痢疾等感染

性结肠炎及结肠克罗恩病，缺血性结肠炎、放射性

肠炎、结肠黑变病等非UC患者；3）严重并发症，如

肠腔局部狭窄、肠梗阻、肠穿孔、肠道大出血、中毒

性结肠扩张、结直肠癌者；4）肠镜检查图片不清晰

者；5）有肠癌等肠道疾病手术史者。

1.5　研究方法　第一步：根据住院病历资料，筛

选出患者姓名、性别、年龄、病程、望诊信息（面色

及精神状态），闻诊信息（呼吸音及大便气味），问

诊信息（寒热、饮水、胃纳、睡眠、情绪、腹痛、粪便

形质、小便、肛门感觉、关节损伤），舌苔脉象等。

根据《中医基础理论》［5］及《中医诊断学》［6］中的中

医基本原理填写UC患者临床辨证表，辨别患者

阴、阳证型［7］。阴证：面色㿠白暗淡；精神萎靡，倦

怠乏力，身重倦卧；少气懒言、语音低怯、呼吸缓而

微；大便气味淡；平素畏寒肢冷；口淡而不渴，喜热

饮；不欲饮食；难以入眠且失眠多梦；抑郁不快；腹

痛隐隐间或发作或不痛；粪便清稀如水样，泻下完

谷不化，白多赤少；小便清长；肛门坠胀排便不尽

感；舌淡胖苔白滑；脉沉迟、细、弱、微。面红目赤；

精神亢奋，躁扰不宁；语音高亢，呼吸快而粗；大便
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酸臭难闻；平素怕热较多或发热；口干喜冷饮或口

苦或口腔溃疡色鲜红；消谷善饥；燥热不能眠；急

躁易怒；腹痛剧烈、持续时间久；大便色黄而臭，伴

里急后重，大便急迫腹痛难忍，大便赤多白少；小

便短赤涩痛；肛门灼痛；舌红绛或点刺，苔黄而干；

脉实洪数浮。第二步：在上海中医药大学附属岳

阳中西医结合医院肠镜检查影像数据库中查看患

者肠镜图片资料，参考《下消化道内镜学》［8］及《对

我国炎症性肠病诊断治疗规范的共识意见》标准

填写UC患者肠镜观察表，记录患者的肠镜检查日

期、临床类型、病变部位等信息和黏膜形态（充血、

水肿、血管纹理紊乱、血管形态消失、糜烂、黏膜粗

糙呈颗粒状、自发性出血、溃疡、假性息肉、瘢痕样

改变、结肠袋消失、病变部位黏膜颜色、覆苔质地）

的有无及分级、疾病活动性严重程度等信息。整

理清洗数据，把研究资料数字化转换并录入建立

的数据库，确定无误后锁定数据库。

1.6　统计学方法　采用SPSS 25.0软件分析各

肠黏膜形态等因素与阴、阳证型的相关性，计数资

料选用 χ2检验，以P＜0.01判定差异有统计学意

义。将有差异的黏膜形态特征及虽无差异但有较

大临床意义的指标纳入logistic回归分析模型，

进一步分析各黏膜形态因素对辨证阴证或阳证的

影响，因为结局变量阴证或阳证为二分类变量，故

用二元logistic回归分析模型。

2 结果 

2.1　阴、阳证型与各黏膜形态等因素相关性　从

医院His系统纳入UC患者120例，其中阴证患者

51例，包括脾肾阳虚证11例，脾胃虚弱证16例，

脾不统血证11例，脾虚湿蕴证13例。阳证患者

69例，包括湿热下注证34例，肠道湿热证10例，

气滞血瘀证12例，肝郁脾虚证13例。肠镜下各黏

膜形态特征等因素与阴、阳证型的相关性见表1。

临床类型（初发或复发）UC患者阴、阳证比较差异

无统计学意义（χ2=0.084，P=0.772）；疾病活动性严

重程度（缓解或轻中重度活动）UC患者阴、阳证比较

差异无统计学意义（χ2=2.059，P=0.157）。不同黏膜

充血情况、黏膜粗糙程度、自发性出血程度、假性息

肉的UC患者阴、阳证型比较差异有统计学意义。

Mantel-Haenszel卡方检验结果显示黏膜颜色逐

渐变红与证型由阴到阳之间存在线性关系，提示不同

病变黏膜颜色的溃疡性结肠炎患者阴、阳证型有差

异。黏膜颜色的Pearson相关结果显示：R=0.214，

P=0.021，说明黏膜颜色变红和阳证存在中度正相

关，即黏膜逐渐变红，证型辨证为阳证。

2.2　阴阳证型与各黏膜形态相关性的二元

logistic回归分析[9]　将黏膜充血、粗糙呈颗粒

状、自发性出血、假性息肉、病变部位黏膜颜色5

个与阴阳证型有相关性差异的因素，作为自变量

纳入Logistic回归模型。其次根据逻辑回归分

析方法学对虽然经初步卡方检验无明显统计学差

异但具有重要临床意义的因素也纳入logistic

回归模型。病程对辨别病机有一定临床意义，如

新病多实，正邪交争剧烈，久病多虚。故病程长短

对辨证溃疡性结肠炎患者疾病的阴阳属性具有一

定临床意义。糜烂和溃疡是UC镜下的主要病变

形态和特征性表现，具有局部辨证意义。故将糜

烂和溃疡也作为自变量纳入logistic回归模型。

    综上所述，模型中纳入黏膜充血、粗糙呈颗粒

状、自发性出血、假性息肉、病变部位黏膜颜色、病

程、糜烂和溃疡等8个因素。根据文献［10］EPV方法

计算8个自变量纳入样本量至少应为80例，本研

究共纳入120例，故样本量足够，统计结果稳健。

经Box-Tidwell方法检验连续自变量病程与

因变量阴、阳证型logit转换值间为线性关系。

线性检验模型共纳入病程、黏膜充血、黏膜粗糙呈

颗粒状、黏膜糜烂、黏膜自发性出血、黏膜溃疡、黏

膜假性息肉、病变部位黏膜颜色、ln_病程和截距

（constant）10项，Bonferroni校正后显著性水平

为0.005。线性检验结果得到连续自变量与因变

量logit转换值间存在线性关系。6个观测的学

生化残差大于标准差的2倍，但保留在分析中。

最终，得到的 logistic模型差异具有统计学意

义，χ2=64.533，P＜0.001。该模型能够正确分类

78.3%的研究对象。模型的敏感度是76.8%，特异

度是 80.4%，即 76.8%的阳证患者能被预测为阳

证，80.4%的阴证患者能被预测为阴证。阳性预

测值是84.1%，阴性预测值是71.9%。模型纳入的

病程、黏膜充血、黏膜粗糙呈颗粒状、黏膜糜烂、黏

膜自发性出血、黏膜溃疡、黏膜假性息肉、病变部

位黏膜颜色8个自变量中，黏膜粗糙呈颗粒状、糜

烂、假性息肉的差异有统计学意义。轻度黏膜粗

糙呈颗粒状较无黏膜粗糙呈颗粒状，辨证为阳证

的概率增加9.85倍（OR=10.85，P＜0.01）；重度黏

膜粗糙呈颗粒状较无黏膜粗糙呈颗粒状，辨证为

阳证的概率增加39.54倍（OR=40.54，P＜0.01）；

斑片状糜烂较无糜烂，辨证为阳证的概率增加12.88

倍（OR=13.88，P＜0.05）。多发假性息肉辨证为阳

证的概率为无息肉的0.19倍（OR=0.19，P＜0.05），

即多发假性息肉更可能辨证为阴证。见表2。
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2.3　肠镜下局部微观望诊辨证阴疮或阳疮的规

律　UC肠镜下黏膜形态特征类似中医外科皮肤

疮疡疾病，这为UC提供了一种中医外治法创新性

治疗思路。中医基础理论具有整体观念原则，认

为人体是一个有机整体，故局部和整体具有统一

性［5］。正如朱丹溪所说：“有诸内者形诸外。”［11］部

分中医也指出：“皮肤疮疡虽形于外，而实发于内，

没有内乱，不得外患。”［12］说明内在脏腑和外在体

表的形体官窍密切相关，因而依中医诊断学“整体

审察”原则［5］，整体的病变可以反映于局部，局部

也可以反映整体的病理信息。所以UC患者辨证

为阴证和阳证者，其肠镜下微观局部应辨证为阴

疮和阳疮，即阴阳证型和微观阴疮阳疮对应一致。

表2　UC镜下黏膜形态特征

与阴、阳证型相关性的logistic回归分析

因素

阴证（例数）/阳证（例数）

病程

充血

    无（9/6）

    红斑（21/26）

    密布（21/37）

粗糙呈颗粒状

    无（40/22）

    轻度（9/29）

    重度（2/18）

糜烂

    无（10/5）

    散在（13/21）

    斑片状（11/22）

    弥漫（17/21）

自发性出血

    无（32/32）

    轻（15/25）

    中（3/6）

    重（1/6）

溃疡

    无（6/6）

    针尖样（11/15）

    斑片状（24/26）

    弥漫（10/22）

假性息肉

    无（19/47）

    单发（8/6）

    多发（24/16）

病变部位黏膜颜色

    淡红（14/13）

    红色（25/23）

    猩红（12/33）

OR

 1.00

 1.00

 2.14

 2.88

 1.00

10.85

40.54

 1.00

 4.06

13.80

 0.61

 1.00

 0.76

 1.35

10.68

 1.00

 0.37

 0.30

 2.71

 1.00

 0.27

 0.19

 1.00

 0.31

 2.00

95%CI

  0.99～1.01

 0.35～13.32

 0.36～22.83

 2.97～39.67

 4.81～341.9

 0.44～37.64

0.95～202.24

 0.03～10.74

  0.20～2.96

 0.16～11.65

 0.63～80.41

  0.39～3.57

  0.03～2.75

 0.19～37.71

  0.05～1.45

  0.06～0.68

  0.58～1.67

 0.38～10.63

P

0.61

0.41

0.32

＜0.001*

＜0.001*

0.22

0.04*

0.73

0.69

0.78

0.10

0.39

0.29

0.46

0.13

  0.01*

0.17

0.42

表1　UC肠镜下黏膜形态特征与阴、阳证型相关性

项目

临床类型

疾病活动严重程度

充血

水肿

血管纹理紊乱

血管形态消失

糜烂

黏膜粗糙颗粒

自发性出血

溃疡

假性息肉

瘢痕样改变

黏膜颜色

覆苔

黏膜形态特

征影响因素

初发

复发

缓解

轻度活动

中度活动

重度活动

无

红斑

密布

无

局限

广泛

无

局限

广泛

无

局限

广泛

无

散在

斑片状

弥漫

无

轻

重

无

轻

中

重

无

针尖样

斑片状

弥漫

无

单发

多发

无

有

淡红

红色

猩红

无

白苔

黄苔

阴证

（例）

15

36

7

19

18

7

9

21

21

4

31

16

8

11

32

11

16

24

10

13

11

17

40

9

2

32

15

3

1

6

11

24

10

19

8

24

48

3

14

25

12

18

20

13

阳证

（例）

22

47

10

18

20

21

6

26

37

7

35

27

4

22

43

8

29

32

5

21

22

21

22

29

18

32

25

6

6

6

15

26

22

47

6

16

59

10

13

23

33

21

28

20

总计

（例）

37

83

17

37

38

28

15

47

58

11

66

43

12

33

75

19

45

56

15

34

33

38

62

38

20

64

40

9

7

12

26

50

32

66

14

40

107

13

27

48

45

39

48

33

P

0.772

0.157

0.096

0.547

0.135

0.255

0.168

0.000

0.039

0.466

0.003

0.134

0.020

0.837
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故综合上述阴阳证型与各黏膜形态相关性的二元

logistic回归分析结果显示，UC肠镜下黏膜粗糙

颗粒状及黏膜糜烂可作为镜下局部望诊辨证为阳

疮的参考特征；黏膜假性息肉形成可作为镜下局

部望诊辨证为阴疮的参考特征。再者依靠中医外

科局部阴阳辨证规律“红活焮赤属阳、皮色不变属

阴”，肠镜下黏膜色红者应辨证为阳疮，色白或不

变者应辨证为阴疮［13］。

综上所述，若 UC患者肠镜下见黏膜充血色

红、黏膜表面粗糙或糜烂则辨证为阳疮的可能性

较大；若肠镜下见黏膜色淡，假性息肉形成，则辨

证为阴疮的可能性较大，典型表现见图1。

3 讨论 

UC肠镜下黏膜损害形态较复杂，如黏膜颜色

的改变、充血、水肿、黏膜粗糙呈颗粒状、黏膜出

血、糜烂和溃疡等均具有一定代表性。其与一般

中医外科范畴内的皮肤溃疡既有一定的相似性也

有自身独特的黏膜损害形态。因此，从中医外科

疮疡角度辨证论治UC既有创新性，也存在较多不

确定性。自肠镜技术应用于临床以来，研究者已

在肠镜下能够直接辨证UC的证型，如余在先［14］根

据消化性溃疡在内镜下的不同溃疡形态，直接镜

下局部望诊，分别辨证为湿热壅滞、寒湿阻滞、湿

阻血瘀三种证型；张燕［15］在内镜下直接局部望诊，

将患者辨证为湿热型和瘀热阻络两型；吴志祥［16］

根据乙状结肠镜下黏膜表现，局部望诊辨证将患

者分为湿热、寒湿、阴虚、虚寒、瘀阻五个证型。但

是以上各研究都未从阴阳辨证入手，并且根据肠

损形态镜下直接望诊辨证分型，主观性较大且无

数据支撑，因此难以做到客观标准。更客观标准

的研究思路多立足于探究整体宏观证型和各黏膜

局部病变形态的相关性，间接地总结各肠损形态

的局部望诊辨证的意义。间接辨证研究发现，大

肠湿热、脾肾阳虚、血瘀肠络等宏观证型和黏膜色

红、糜烂、假性息肉形成等黏膜形态有一定相关

性［17-19］，但由于以上研究所选宏观证型复杂多样，

因此不能揭示各黏膜形态的独特辨证意义，更无

法明确指导临床实践。阴阳为中医外科局部辨证

的总纲，也是中医整体八纲辨证中的统领性纲领

（表热实属阳，里寒虚属阴）。故阴阳辨证能够执

简驭繁，连接局部辨证和整体辨证，揭示疾病的本

质。本探究局部辨证以阴阳为纲，故宏观辨证也

以阴阳为纲连接统一局部和整体，揭示UC的本质

辨证规律。研究发现，若肠镜下见UC患者黏膜充

血色红、黏膜表面粗糙或糜烂，则微观局部望诊辨

证为阳疮的可能性较大；若肠镜下见黏膜色淡，假

性息肉形成，则微观局部望诊辨证为阴疮的可能

性较大。这与李昌玉［20］、郑洁［21］、何惠民［22］等人的

研究结论一致。

宏观上，UC常见腹泻腹痛，反复黏液脓血便，

里急后重诸症。常将其辨证为大肠湿热、热毒炽

盛、脾虚湿蕴、寒热错杂、肝郁脾虚、脾肾阳虚、阴

血亏虚证［23］。“有诸外必形诸内”，肠镜下可见UC

患者肠黏膜充血水肿，炎症反复刺激可见黏膜粗

糙，呈细颗粒状的湿砂纸样改变，病变进展则颗粒

状黏膜变韧，失去延展弹性而自发或接触性出血。

此外，由于肠道黏膜上皮细胞的变性坏死以及腺

体脱落，肠镜下可见溃疡和糜烂形成，临床表现为

腹泻和黏液脓血便，局部表现和临床症状一致，故

UC外为“久痢”，内为“肠痈”。“肠痈”即是中医外

科局部望诊微观辨证视角下的UC中医病名［24］，这

也是从中医外科角度“从疡论治”UC的基础。

本研究发现，UC肠镜下黏膜色红、黏膜表面

粗糙或糜烂则更可能局部微观辨证为阳疮；黏膜

色淡、假性息肉形成则更可能局部微观辨证为阴

疮。本研究结果提示，若UC镜下辨证为阳疮，则

该患者可能为大肠湿热、热毒炽盛等阳证；若UC

镜下辨证为阴疮，则该患者可能为脾肾阳虚、阴血

亏虚等阴证。与此同时，微观辨证可以提高临床

诊断的准确率，正确指导治疗［25］。根据临床四诊

收集的资料发现部分UC患者可能存在寒热虚实

等属性不明显以及不能准确进行脏腑、八纲辨证

的情形，即存在“无证可辨”或证素混杂的情况［26］，

而本研究肠镜直视下的微观辨证是对整体辨证的

详细化和完整化，对辨别患者证型具有一定参考

价值。

本研究结果发现，镜下黏膜色红、粗糙呈颗粒

状或糜烂可能局部微观辨证为阳疮；镜下黏膜色

淡，假性息肉形可能为阴疮，这为从中医外科角

度，利用其理论和经验治疗UC提供了一定辨证基

A B 

注：A：黏膜假性息肉，色淡为阴疮；B：黏膜粗糙呈颗粒

状，糜烂，黏膜色红为阳疮

图1　肠镜下典型阴疮和阳疮肠黏膜肠损形态
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础。对于疮疡病，中医外科内治法常以消托补为

原则立法遣方，若UC处于活动期，镜下局部微观

辨证为阴疮，宜用益气托毒法，使用补益类药物以

扶助正气，托毒外出，临床常选用托里消毒散、神

功内托散等经典补托方剂和黄芪、白术、人参、当

归等常用药对治疗。张声生［27］等应用托里消毒散

加减从痈论治UC取得一定临床疗效。若UC肠镜

下局部微观辨证为阳疮，则依据中医外治理论宜

用透脓散、穿山甲、皂角刺等为代表的透托法治

疗，如仙方活命饮治疗UC疗效确切［28］。此外，中

医外科外治法治疗UC具有使药物直达病所与病

灶充分结合，迅速发挥药效的优势。UC外治法中

比较成熟的疗法是保留灌肠或经直肠给药治疗，

诸多研究者从疡论治灌肠给药治疗UC均取得一

定疗效［29-30］。研究表明对镜下局部微观辨证为阳

疮者对证使用透脓散加减保留灌肠疗效更佳［31］。

若镜下微观辨证为阴疮，则选用阳和解凝膏、回阳

玉龙膏等治疗；若镜下微观辨证为阳疮，则宜用金

黄膏、玉露膏等治疗。在本研究局部微观辨证疮

疡阴阳属性的基础上，若能依据阴疮、阳疮的不同

直接镜下外治给药，有望为UC的治疗带来突破性

进展，值得进一步进行临床实践和研究。
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