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［摘要］ 目的 分析食管癌前病变反流性食管炎 ( ＲE) 及 Barrett 食管的舌象转化规律。 方法 基于食管
癌高发区人群筛查，通过倾向性评分匹配方法以 1 ∶ 2 分别匹配轻度、中重度反流性食管炎及 Barrett食管人
群，匹配因素包括人群一般特征、生活习惯及相关疾病，采用多因素 Logistic 回归及倾向性评分匹配方法
( PSM) 匹配后舌象特征分布规律及食管炎癌转化过程中舌象特征变化规律。 结果 经过一般特征、生活习
惯、相关疾病 PSM匹配，组间各变量间均衡可比 ( | d | ＞ 0. 25) ，匹配后组间各变量之间基本均衡，PS 进
一步校正通过多因素 Logistic 回归分析，轻度 ＲE 与灰黑苔 ［OＲ = 1. 540 ( 1. 120，2. 119 ) ］、绛舌 ［OＲ =
1. 529 ( 1. 028，2. 275) ］、暗红舌 ［OＲ = 1. 291 ( 1. 128，1. 479 ) ］、紫舌 ［OＲ = 1. 532 ( 1. 237，1. 896) ］
明显相关; 中重度 ＲE 与紫舌 ［OＲ = 1. 681 ( 1. 068，2. 648) ］及灰黑苔 ［OＲ = 4. 719 ( 1. 858，11. 987) ］
明显相关; Barrett食管与紫舌 ［OＲ =3. 447 ( 1. 206，9. 853) ］相关。 结论 紫舌是 ＲE向 Barrett食管转变
的危险舌象。
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食管癌是全球癌症中发病率第 7 位、死亡率第
6 位的恶性肿瘤，根据病理可分为鳞癌与腺癌［1］。
一直以来我国食管鳞癌高发，随着人民健康意识的

增强，吸烟人数减少，食管鳞癌发病率逐渐下降，

食管腺癌所占比例相对上升［2］。目前研究［3 － 5］显
示，Barrett食管是食管腺癌唯一明确的癌前病变，
Barrett食管患者较普通人食管腺癌发生率高 30 ～
60 倍，尤其伴有异型增生或长度超过 3 cm 的
Barrett食管患者腺癌发病率更高。此外，反流性食
管炎 ( reflux esophagitis，ＲE) 与食管腺癌的发病
明显相关，也是目前公认重要的食管癌前疾病，尤

其长期慢性 ＲE 更倾向于癌变［6 － 9］。ＲE 是一种由
于胃内容物返流入食管引起的一系列症状或并发症

的疾病，同时伴有食管侵蚀性炎症，属于胃食管反

流病 ( gastroesophageal reflux disease，GEＲD) 的一
种亚型［10］。流行病学调查显示，北美及欧洲 ＲE
发病率高于亚洲［11］，这也与食管腺癌在欧美国家

高发一致［5］。基于以上原因，早期干预 ＲE 与

Barrett食管具有重要意义，一方面可改善 ＲE 导致
的生活质量下降［12］，另一方面可阻断甚至逆转向

食管腺癌转化。ＲE 的治疗除抑酸、改善胃动力、
生活方式改变外，中医药对 ＲE 有明显疗效［13］。
中医治疗核心理念为辨证论治，针对疾病证型遣方

用药是临床疗效的保证［13 － 14］。舌诊是中医四诊中
重要的组成部分，在很大程度上可以反映出患者的

证型。本研究通过倾向性评分匹配方法 ( PSM) ［15］

将影响个体不同证候的混杂因素匹配均衡后，分析

食管癌前病变转化过程中舌象的演变规律，进而为

中医早期干预食管炎癌转化提供思路。

1 资料与方法

1. 1 病例来源
本研究为基于自然人群的多中心横断面研究，

依托我国食管癌高发区河北省磁县、四川省盐亭、
山西省阳城县 2014 年 8 月 25 日至 2018 年 12 月 31
日完成筛查的自然人群。磁县、阳城县、盐亭县是
我国食管癌高发区，也是最早一批食管癌筛查基

地，其中 1996 年磁县肿瘤登记处正式成为国际肿
瘤登记协会成员，目前是世界卫生组织五大洲恶性
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肿瘤发病监测点［16 － 18］。研究对象为 40 岁以上食管
癌高发区自然人群，同意筛查并签署知情同意书，

匹配人群数据来源于筛查人群中非 ＲE、非 Barrett
食管的人群，通过性别、年龄、身体质量指数
( BMI) 、吸烟、饮酒、经内镜病理诊断的疾病 ( 包
括浅表性胃炎、非浅表性胃炎、食管癌前病变、食
管癌、胃癌前病变、胃癌) 分别对轻度 ＲE、中重
度 ＲE及 Barrett食管患者进行 1 ∶ 2匹配。
1. 2 筛查方法
1. 2. 1 一般资料 给予筛查对象唯一 ID号，按照
调查表由专业调查人员按照村落逐一进行调查，包

括姓名、性别、年龄、身高、体重，同时调查吸烟
史、饮酒史、喝茶史，包括烟草、酒、茶叶种类，
频率及持续时间，并计算累积量。
1. 2. 2 观察食管组织病理学形态 对所有筛查对
象行内镜检查及 1. 2% 碘液 ( Lugol 氏液) 染色，
异常部位夹取组织，并将其置于 10%中性福尔马
林溶液中进行固定，固定时间 ＞ 10 h，将组织片垂
直定向包埋，修正蜡块，连续切 6 ～ 8 个组织面，
常规 HE染色，封片。病理诊断标准参见 《癌症早
诊早治项目技术方案 ( 2011 年版) 》［19］。
1. 2. 3 舌象采集 使用上海道生医疗科技有限公
司生产的舌面诊测信息采集系统 ( DS01-B 型，产
品标准号: YZB /沪 5264-27-2011 ) 采集舌象，该
舌诊仪使用深度学习中的 mask-rcnn 算法分割舌
象，mask-rcnn模拟人脑神经网络机制，通过数万
张舌图样本训练，识别舌象边缘信息，实现舌象分

割。区域生长合并法以舌尖为舌质的起始点，将色
彩相似的像素点归入舌质，从而实现舌苔和舌质的

分离，进而分别分析。使用国际照明委员会于
1976 年公布的色彩模式 Lab 色彩空间分布获得舌
色与苔色［20］ ( L 代表黑色 0 到白色 100 的颜色取
值范围，a 代表绿色 0 到红色 255 的颜色取值范
围，b 代表蓝色 0 到黄色 255 的颜色取值范围) ，
具体方法: 1) 将舌象划分舌质与舌苔后，将舌图
转化为 Lab色彩空间; 2 ) 分别计算 Lab 色彩空间
不同区域三个分量的平均统计值作为其色彩特征，

即将图片转化为数值; 3) 根据专家判别与人工学
习形成的舌色分类判别模型识别舌色类别。此外舌
诊仪采用国际照明学会标准人工日光及暗箱，保证

统一、标准的光源环境。采集方法: 嘱被筛查者避
免进食对舌苔颜色有影响的食物，如进食对舌苔颜

色有影响的药物，则在服药前或舌苔颜色恢复原样

后再行采集; 禁止被筛查者提前刮舌苔等可能影响

摄像观察的行为。采集舌象时让患者将面部与舌诊
仪面罩紧密贴合，避免外来光源干扰，自然伸舌，

舌诊仪采集舌象并提取舌象特征值。由专人对磁
县、盐亭县、阳城县三地数据进行汇总整理，统一
录入Excel 2019 中并建立数据库，对明显异常的数
据与调查人员核实并进行修正。根据专家判读结果
与 Lab颜色分布数值进行比对学习，确定不同舌象
所对应具体界值，从而判读舌象类别。
1. 3 统计学方法
使用 SPSS 24. 0 软件进行统计分析。采用 PSM

方法分别对轻度 ＲE、中重度 ＲE 及 Barrett 食管人
群进行匹配。内镜检查其他疾病如胃十二指肠溃
疡、多发性息肉、霉菌性食管炎、黄斑瘤、十二指
肠憩室等因例数较少，且在 ＲE 中分布较少，为防
止对结果产生影响，做剔除处理。另外，本筛查研
究中食管腺癌、食管腺鳞癌各 1 例、Barrett 食管
53 例在 ＲE 匹配中暂不加入计算。在 Barrett 食管
匹配时除通过上述 ＲE 匹配特征匹配外，尚加入
ＲE进行匹配。采用多因素 Logistic 回归分别对匹
配后的轻度 ＲE与中重度 ＲE进行 Logistic回归，将
单因素中具有统计学意义的特征舌象 ( P ＜ 0. 1 )
放入多因素 Logistic 回归模型，向前法进行变量筛
选，用匹配得分进行变量校正，从而分别得到轻度

ＲE、中重度 ＲE及 Barrett食管危险舌象。P ＜ 0. 05
认为差异有统计学意义，采用双侧检验。

2 结果

2. 1 一般资料
筛查自然人 14470 例，其中磁县 6489 例，盐

亭县 3406 例，阳城县 4575 例。有性别记录患者
13930例，其中男性 6539 例，平均年龄 ( 55. 76 ±
7. 75) 岁; 女性 7391例，平均年龄 ( 54. 40 ± 7. 58)
岁。有年龄记录的患者 13761 例，年龄 40 ～ 88 岁，
其中 40 ～ ＜ 50 岁 3794 例 ( 26. 2% ) ，50 ～ ＜ 60 岁
5447例( 37. 6% ) ，60 ～ ＜ 70 岁 4364 例 ( 30. 2% ) ，
≥70岁 156例 ( 1. 1% ) 。经内镜及病理检查确诊的
轻度 ＲE 共 1479 例，中重度 ＲE 共 269 例，Barrett
食管 45例，食管腺癌 1例，食管腺鳞癌 1例。
2. 2 ＲE患者舌象特征
共采集舌象 14288 例 ( 182 例缺失) 。提取出

两大类舌象特征，分别为舌色 5 种、舌苔 6 种。其
中舌色分别为淡红舌 4793 例 ( 33. 5% ) 、红舌
1654 例 ( 11. 6% ) 、暗红舌 5441 例 ( 38. 1% ) 、紫
舌 1451 例 ( 10. 2% ) 、绛舌 297 例 ( 2. 1% ) 、其

·387·中医杂志 2021 年 5 月第 62 卷第 9 期 Journal of Traditional Chinese Medicine，2021，Vol． 62，No． 9



他舌色 652 例 ( 4. 6% ) ; 舌苔分别为白苔 11541
例 ( 80. 8% ) 、黄苔 2067 例 ( 14. 5% ) 、灰黑苔
459 例 ( 3. 2% ) 、未识别苔色 221 例 ( 1. 5% ) 。另
有特殊苔质剥脱苔 733 例 ( 5. 1% ) 、无苔 221 例
( 1. 5% ) ，特殊舌质裂纹舌 5283 例 ( 37. 0% ) 。其
中淡红舌、白苔属正常舌象，不具有特异性，未纳
入分析; 其他舌色 ( 淡舌、瘀点瘀斑、舌尖边
红) 、其他舌苔 ( 厚苔、腻苔、腐苔) ，根据临床
经验与本病不具明显有相关性，自变量太多容易引

起回归模型不稳定，因此未纳入分析。
2. 3 ＲE患者及 Barrett食管患者 PSM匹配结果
表 1 示，1479 例轻度 ＲE 患者 ( 紫舌 176 例，

暗红舌 651 例，红舌 156 例，绛舌 43 例，其他舌
色 453 例; 裂纹舌 589 例，黄苔 184 例，灰黑苔 75
例，剥脱苔 89 例，无苔 13 例，其他舌苔 529 例)
通过 1 ∶ 2 PSM 匹配，共匹配到 2956 例非食管炎
人群 ( 紫舌 270 例、暗红舌 1192 例、红舌 329 例，
绛舌 67 例，其他舌色 1098 例; 裂纹舌 1050 例、
黄苔 460 例，灰黑苔 89 例、剥脱苔 112 例，无苔
34 例，其他舌苔 1211 例) ，匹配后各变量在组间
均衡 ( | d | ＞ 0. 25) ，从而最大程度避免舌象外的
其他因素对结局的影响。经 PSM 匹配后行单因素
Logistic回归分析，将具有统计学意义 ( P ＜ 0. 1 )

的舌象 ( 暗红舌、绛舌、紫舌、灰黑苔、裂纹舌、
剥脱苔) 特征与倾向性评分进行多因素 Logistic 分
析。表 2示，匹配后轻度 ＲE与暗红舌 ［OＲ =1. 291
( 1. 128 ～ 1. 479 ) ］、绛舌 ［OＲ = 1. 529 ( 1. 028 ～
2. 275) ］、紫舌 ［OＲ = 1. 532 ( 1. 237 ～ 1. 896 ) ］、
灰黑苔 ［OＲ = 1. 540 ( 1. 120 ～ 2. 119 ) ］、裂纹舌
［OＲ = 1. 196 ( 1. 051 ～ 1. 361 ) ］、剥脱苔 ［OＲ =
1. 646 ( 1. 230 ～ 2. 202) ］有明显相关性。表 3 示，
269 例中重度 ＲE患者 ( 紫舌 39 例，暗红舌 97 例，
红舌 40 例，绛舌 5 例，其他舌色 88 例; 裂纹舌
113 例，黄苔 29 例，灰黑苔 14 例，剥脱苔 9 例，
无苔 1 例，其他类型舌苔 103 例) 共匹配 537 例中
重度 ＲE 人群 ( 紫舌 51 例，暗红舌 231 例，红舌
65 例，绛舌 13 例，其他舌色 177 例; 裂纹舌 207
例，黄苔 79 例，灰黑苔 7 例，剥脱苔 22 例，无苔
8 例，其他舌苔 214 例) ，匹配后各变量在组间均
衡 ( | d | ＞0. 25) 。经 PSM匹配后行单因素 Logistic
回归分析，将差异具有统计学意义 ( P ＜ 0. 1 ) 的
舌象 ( 紫舌、暗红舌、灰黑苔) 特征与倾向性评
分进行多因素 Logistic分析，表 2示，中重度 ＲE与
灰黑苔 ［OＲ = 4. 719 ( 1. 858 ～ 11. 987 ) ］、紫舌
［OＲ = 1. 681 ( 1. 068 ～ 2. 648) ］ 明显相关。表 4
示，1例Barrett食管未找到匹配个案，最终4 4例

表 1 轻度反流性食管炎患者匹配后组间比较 ( | d | ＞ 0. 25)

变量 研究组( 1479 例) 匹配组( 2956 例) OＲ /MD 95% CI 统计量 P值

年龄( 岁，珋x ± s) 56. 75 ± 0. 14 56. 84 ± 0. 19 0. 000 － 1. 000 ～ 0. 000 737. 00 0. 762
BMI( kg /m2 ) 24. 52 ± 3. 20 24. 41 ± 33. 16 － 0. 101 － 0. 301 ～ 0. 072 247. 00 0. 260
性别 0. 995 0. 878 ～ 1. 127 0. 007 0. 949
男 /女［例( %) ］ 707( 47. 8) /772( 52. 2) 1417( 47. 9) /1539( 52. 1)
吸烟 0. 962 0. 847 ～ 1. 092 0. 361 0. 560
是 /否［例( %) ］ 594( 40. 2) /885( 59. 8) 1215( 41. 1) /1741( 58. 9)
饮酒 1. 067 0. 853 ～ 1. 335 0. 325 0. 604
是 /否［例( %) ］ 128( 8. 7) /1351( 91. 3) 241( 8. 2) /2715( 91. 8)

PreGC 0. 987 0. 758 ～ 1. 287 0. 009 0. 946
是 /否［例( %) ］ 87( 5. 9) /1392( 94. 1) 176( 6. 0) /2780( 94. 0)

GC 0. 908 0. 429 ～ 1. 922 0. 064 0. 853
是 /否［例( %) ］ 10( 0. 7) /1469( 99. 3) 22( 0. 7) /2934( 99. 3)

AG 1. 111 0. 869 ～ 1. 421 0. 710 0. 409
是 /否［例( %) ］ 106( 7. 2) /1373( 92. 8) 192( 6. 5) /2764( 93. 5)

NAG 0. 964 0. 842 ～ 1. 105 0. 272 0. 604
是 /否［例( %) ］ 442( 29. 9) /1037( 70. 1) 906( 30. 6) /2050( 69. 4)

PreEC 1. 748 1. 353 ～ 2. 260 18. 608 0. 001
是 /否［例( %) ］ 115( 7. 8) /1364( 92. 2) 136( 4. 6) /2820( 95. 4)

EC 2. 428 1. 603 ～ 3. 677 18. 639 0. 001
是 /否［例( %) ］ 50( 3. 4) /1429( 96. 6) 42( 1. 4) /2914( 98. 6)

PS( 分，珋x ± s) 0. 122 ± 0. 001 0. 123 ± 0. 001 0. 000 － 0. 003 ～ 0. 002 951. 50 0. 709

注: PS，倾向性评分; GC，胃癌; EC，食管癌; PreGC，胃癌前病变; PreEC，食管癌前病变; AG，萎缩性胃炎; NAG，非萎缩性胃炎;

BMI，身体质量指数; OＲ，比值比; MD，平均差。
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表 2 舌象特征与 ＲE及 Barrett食管多因素
Logistic分析结果 ( 匹配后)

舌象特征 OＲ值 95% CI P值

轻度 ＲE
暗红舌 1. 291 1. 128 ～ 1. 479 ＜ 0. 001
绛舌 1. 529 1. 028 ～ 2. 275 0. 036
紫舌 1. 532 1. 237 ～ 1. 896 ＜ 0. 001
灰黑苔 1. 540 1. 120 ～ 2. 119 0. 008
裂纹舌 1. 196 1. 051 ～ 1. 361 0. 007
剥脱苔 1. 646 1. 230 ～ 2. 202 0. 001
中重度 ＲE
灰黑苔 4. 719 1. 858 ～ 11. 987 0. 001
紫舌 1. 681 1. 068 ～ 2. 648 0. 025

Barrett食管
紫舌 3. 447 1. 206 ～ 9. 853 0. 021

注: ＲE，反流性食管炎; OＲ，比值比。

Barrett食管患者 ( 紫舌 10 例，暗红舌 13 例，红舌
1 例，绛舌 0 例，其他舌色 20 例; 裂纹舌 20 例，
黄苔 0 例，灰黑苔 2 例，剥脱苔 6 例，无苔 2 例，
其他舌苔 14 例) 匹配到 87 例非 Barrett 食管人群
( 紫舌 7 例，暗红舌 36 例，红舌 10 例，绛舌 1 例，
其他舌色 33 例; 裂纹舌 33 例，黄苔 9 例，灰黑苔
4 例，剥脱苔 8 例，无苔 0 例，其他舌苔 33 例) ，
匹配后各变量在组间均衡 ( | d | ＞ 0. 25) 。匹配后
对 Barrett食管与各舌象特征进行单因素 Logistic 分

析，仅紫舌有统计学意义 ［OＲ = 3. 361 ( 1. 181 ～
9. 566) ，P = 0. 023］，将 PSM匹配与紫舌进行多因
素Logistic分析，表 2 示，紫舌与 Barrett 食管明显
相关 ［OＲ =3. 447 ( 1. 206 ～ 9. 853) ，P = 0. 021］。

3 讨论

中医治疗疾病的核心理念是辨证论治，识别疾

病的“证”尤为重要。同一种疾病可能会表现出
不同证候，也正是这个原因在中医诊病过程中需要

通过辨证来兼顾个体的不同状态。但是同一种疾病
会有一个核心的 “证”贯穿始终，其不随个体差
异而变化，正所谓 “专病专方”的理论思想，辨
证论治与专病专方思想相结合才能获得更好疗

效［21 － 22］。目前随着筛查及诊断手段提高，疾病窗
不断前移，一些 ＲE、食管癌前病变及早期食管癌
患者中可能并无症状［24］，我们需要重新审视病证

结合的思维模型。 《辨舌指南·辨舌总论》云:
“辨舌质可决五脏之虚实，视舌苔可察六淫之深
浅”; “舌为脾之外候、苔为胃气所生”，舌诊对于
反映人体内状态具有重要意义［25］。同时从解剖结
构来看舌与消化道密切联系，舌象对于反映消化道

疾病证型变化尤为重要。研究［26］显示，舌象与消
化道疾病病理类型有明显的相关性。

表 3 中重度反流性食管炎患者匹配后组间比较 ( | d | ＞ 0. 25)

变量 研究组( 269 例) 匹配组( 537 例) OＲ /MD 95% CI 统计量 P值

年龄 58. 94 ± 0. 31 58. 51 ± 0. 42 1. 000 － 1. 000 ～ 2. 000 203. 00 0. 332
BMI( kg /m2 ) 24. 54 ± 3. 20 24. 22 ± 3. 07 － 0. 342 － 0. 779 ～ 0. 104 762. 50 0. 146
性别 0. 865 0. 645 ～ 1. 160 0. 942 0. 370
男 /女［例( %) ］ 126( 46. 8) /146( 54. 3) 265( 49. 3) /272( 50. 7)
吸烟 0. 966 0. 713 ～ 1. 308 0. 051 0. 877
是 /否［例( %) ］ 99( 36. 8) /170( 63. 2) 202( 37. 6) /335( 62. 4)
饮酒 0. 572 0. 309 ～ 1. 059 3. 225 0. 089
是 /否［例( %) ］ 14( 5. 2) /255( 94. 8) 47( 8. 8) /490( 91. 2)

PreGC 1. 513 0. 935 ～ 2. 447 2. 876 0. 090
是 /否［例( %) ］ 32( 11. 9) /237( 88. 1) 44( 8. 2) /493( 91. 8)

GC 0. 998 0. 298 ～ 3. 345 0. 000 1. 000
是 /否［例( %) ］ 4( 1. 5) /265( 98. 5) 8( 1. 5) /529( 98. 5)

AG 1. 107 0. 644 ～ 1. 903 0. 134 0. 714
是 /否［例( %) ］ 22( 8. 2) /247( 91. 8) 40( 7. 4) /497( 92. 6)

NAG 1. 016 0. 734 ～ 1. 407 0. 009 0. 924
是 /否［例( %) ］ 76( 28. 3) /193( 71. 7) 150( 27. 9) /387( 72. 1)

PreEC 1. 008 0. 709 ～ 1. 434 0. 002 0. 963
是 /否［例( %) ］ 60( 22. 3) /209( 77. 7) 119( 22. 2) /418( 77. 8)

EC 1. 615 0. 630 ～ 4. 141 1. 015 0. 449
是 /否［例( %) ］ 8( 3. 0) /261( 97. 0) 10( 1. 9) /527( 98. 1)

PS( 分，珋x ± s) 0. 046 ± 0. 002 0. 046 ± 0. 003 0. 000 － 0. 003 ～ 0. 002 335. 50 0. 722

注: PS，倾向性评分; GC，胃癌; EC，食管癌; PreGC，胃癌前病变; PreEC，食管癌前病变; AG，萎缩性胃炎; NAG，非萎缩性胃炎;

BMI，身体质量指数; OＲ，比值比; MD，平均差。
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表 4 Barrett食管患者匹配后组间比较 ( | d | ＞ 0. 25)

变量 研究组( 44 例) 匹配组( 87 例) OＲ /MD 95% CI 统计量 P值

年龄( 岁，珋x ± s) 53. 25 ± 1. 22 53. 30 ± 1. 22 0. 000 － 3. 000 ～ 3. 000 909. 50 0. 982
BMI( kg /m2 ) 2. 06 ± 1. 15 1. 81 ± 1. 09 0. 250 － 0. 130 ～ 0. 630 1. 301 0. 195
性别 0. 814 0. 394 ～ 1. 685 0. 307 0. 580
男 /女［例( %) ］ 20( 45. 5) /24( 54. 5) 44( 50. 6) /43( 49. 4)
吸烟 0. 915 0. 360 ～ 2. 323 0. 035 0. 852
是 /否［例( %) ］ 8( 18. 2) /36( 81. 8) 17( 19. 5) /70( 80. 5)
饮酒 0. 920 0. 377 ～ 2. 245 0. 033 0. 855
是 /否［例( %) ］ 9( 20. 5) /35( 79. 5) 19( 21. 8) /68( 78. 2)

PreGC 0. 954 0. 911 ～ 1. 000 2. 087 0. 300
是 /否［例( %) ］ 0 /44( 100. 0) 4( 4. 6) /83( 95. 4)

GC
是 /否［例( %) ］ 0 /44( 100. 0) 0 /87( 100. 0)

AG 0. 943 0. 895 ～ 0. 993 2. 629 0. 167
是 /否［例( %) ］ 0 /44( 100. 0) 5( 5. 7) /82( 94. 3)

NAG 0. 528 0. 181 ～ 1. 541 1. 398 0. 324
是 /否［例( %) ］ 5( 11. 4) /39( 88. 6) 17( 19. 5) /70( 80. 5)

PreEC 1. 640 0. 418 ～ 6. 441 0. 511 0. 717
是 /否［例( %) ］ 4( 9. 1) /40( 90. 9) 5( 5. 7) /82( 94. 3)

EC 0. 989 0. 966 ～ 1. 011 0. 510 1. 000
是 /否［例( %) ］ 0 /44( 100. 0) 1( 1. 1) /86( 98. 9)
PS( 分，珋x ± s) 0. 012 ± 0. 003 0. 011 ± 0. 002 0. 000 － 0. 002 ～ 0. 001 201. 5 0. 624

注: PS，倾向性评分; GC，胃癌; EC，食管癌; PreGC，胃癌前病变; PreEC，食管癌前病变; AG，萎缩性胃炎; NAG，非萎缩性胃炎;

BMI，身体质量指数; OＲ，比值比; MD，平均差。

倾向性评分匹配是一种控制混杂的重要方法，

广泛用于观察性研究和组间比较［23］。通过匹配发
现，轻度 ＲE 人群中暗红舌、绛舌、紫舌、灰黑
苔、裂纹舌、剥脱苔明显升高 ( OＲ 值 ＞ 1 且 95%
CI低值 ＞ 1 ) ，根据舌象显示轻度 ＲE 主要证型可
能是热极 ( 绛舌、灰黑苔 ) 、血瘀 ( 暗红舌、紫
舌) ［27］及阴虚 ( 裂纹舌、剥脱苔) ，可以看出 ＲE
热象较重，即使是轻度 ＲE，其舌象并不是红舌，
而是绛舌、灰黑苔，代表其热性程度很重，而到中
重度 ＲE则灰黑苔的 OＲ 值上升明显，是轻度 ＲE
3 ～4倍，可见 ＲE从轻度到重度，热极是其重要证
候特征。此外还发现，紫舌从轻度 ＲE 到中重度
ＲE再到 Barrett 均有显著上升，而且其 OＲ 值呈现
递 增 的 趋 势 ( OＲ 值 分 别 为 1. 532、 1. 681、
3. 447) ，表明血瘀证始终贯穿于 ＲE与 Barrett食管
中，且血瘀证在食管炎癌转化过程中可能扮演重要

角色。结合红舌与瘀舌在 ＲE 到食管腺癌分布变化
规律也发现，舌象中热极特征在 ＲE 中随着严重程
度增加而升高，但到 Barrett 食管则仅剩下紫舌，
热极的特点消失，而紫舌在轻度 ＲE 中 OＲ 值只有
1. 532，而到了 Barrett 食管中则升高到 3. 447，这
其中呈现出此消彼长的规律，从而通过舌象特征分

析，热证向血瘀证的转变从中医角度诠释了现代医

学食管由炎转癌的规律。炎癌转化是肿瘤发生的重
要机制，一项大型前瞻性队列研究显示，胃炎较正

常人群胃癌发生率增加3倍，而萎缩性胃炎则增加4
倍［28］。而国内一项横断面研究显示，胃络瘀血证与
萎缩性胃炎向胃癌转变明显相关［29］，与本研究结果

一致，也进一步证实血瘀证在肿瘤发生发展中的重

要作用［30］。
目前食管癌五年生存率不足 20%［5］，早期预

防、阻断，甚至逆转 ＲE向 Barrett食管甚至食管癌
转化具有重要临床意义。上述研究显示，紫舌是
ＲE向 Barrett食管转化的危险舌象，反映出血瘀证
可能是食管由炎转癌的重要证机，同时也是 ＲE 加
重及向食管癌前病变转化的核心证型，根据这一规

律，辨证使用中医药，阻断热毒 ( 炎症) 向血瘀

( 毒热血瘀) 转化可能能阻断或逆转食管癌变进

程。但舌诊只是中医诊断的一部分，临床上活血化
瘀是否可以抑制食管癌前病变转化仍需要进一步

探索。
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The Change Characteristics of Tongue Manifestation of Ｒeflux Esophagitis and Barrett's Esophagus based on
an Esophageal Carcinoma Screening Study in High-risk Areas of China
YU Ｒan1，LOU Yanni2，LIANG Wanxian1，SONG Guohui3，LI Jun4，LIU Meng2，JIA Liqun2

1． Beijing University of Chinese Medicine，Beijing，100029; 2． China-Japan Friendship Hospital; 3． Ci County Cancer Hospital，
Heibei Province; 4． Yanting County Tumor Hospital，Sichuan Province

ABSTＲACT Objective To analyze the change characteristics of tongue manifestation as the precancerous disease
of the esophagus progresses of reflux esophagitis ( ＲE) and Barrett's esophagus． Methods Based on the screening
of esophageal carcinoma in high-risk areas，the propensity score matching ( PSM) method was used to match the mild
ＲE group to the moderate-severe ＲE and Barrett's esophagus group at a ratio of 1 ∶ 2 by general population character-
istics，lifestyle and related diseases． Multivariate logistic regression in combination with PSM method were used to an-
alyze the distribution law of tongue manifestation after adjustment and the change characteristics of tongue manifesta-
tion from ＲE to Barrett' s esophagus． Ｒesult A balanced exposure groups at baseline was achieved by adjusting
general population characteristics，lifestyle and related diseases through PSM ( | d | ＞ 0. 25) ． After further adjust-
ment by PSM，multivariate logistic regression analysis showed that mild ＲE was significantly associated with gray and
black coating ( OＲ =1. 540，95% confidence interval ( CI) 1. 120 to 2. 119) ，crimson tongue ( OＲ =1. 529，95% CI
1. 028 to 2. 275) ，dusky red tongue ( OＲ = 1. 291，95% CI 1. 128 to 1. 479 ) ，and purple tongue ( OＲ = 1. 532，
95% CI 1. 237 to 1. 896 ) ; moderate-severe ＲE was significantly related with tongue stasis ( OＲ = 1. 681，95% CI
1. 068 to 2. 648) and gray and black tongue ( OＲ =4. 719，95% CI 1. 858 to 11. 987) ; Barrett's esophagus was asso-
ciated with purple tongue ( OＲ =3. 447，95% CI 1. 206 to 9. 853) ． Conclusion Tongue stasis is a risk factor for
the transformation from ＲE to Barrett's esophagus．
Keywords esophagus cancer; reflux esophagitis; Barrett's esophagus; tongue stasis; blood stasis pattern; propensity
score matching
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