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前 言

嗅觉是对气味的感知，在人的社会交往及日常
生活中起着重要作用。 嗅觉障碍会影响人们的生活
质量、社会交往、营养物质摄入，甚至威胁生命安全。
此外，嗅觉障碍还与神经退行性疾病、情感障碍和精
神性疾病等相关；老年性嗅觉障碍和高死亡率相
关

［１-２］ 。 然而，由于嗅觉障碍检查方法繁多且不统
一，临床上只有少部分患者的嗅觉障碍得到了准确
诊断和有效治疗。
在本共识中，我们总结既往的文献，综合阐述各

种嗅觉障碍的病因和发病机制，以及如何进行规范
化的诊断和治疗。 其目的是向临床医师提供相应的
指导性建议及规范化术语，按照患者的临床特点制
定个体化的诊疗措施，提高疗效并减少医疗成本。

嗅觉系统及其特点

一、嗅觉系统的组成
（一）主嗅系统（ｍａｉｎ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ）
１.嗅上皮（ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ）：是嗅觉感受

器，也是嗅脑屏障最重要的组成部分。
嗅上皮分布于上鼻甲内侧面、筛板下表面、鼻中

隔上部及部分中鼻甲内侧面，每侧面积约为１ ｃｍ２ 。
嗅上皮在胎儿期是连续分布的，成年后缩小并呈岛
状分布。 嗅上皮包括黏膜层及固有层，基底膜将黏
膜层和固有层分开。 黏膜层由 ４ 种细胞组成：嗅觉
感受神经元（嗅神经元）、支持细胞、基底细胞以及
微绒毛细胞。 固有层内有 Ｂｏｗｍａｎ′ｓ腺、嗅神经束、

嗅鞘细胞以及血管
［３］ 。 嗅神经元为双极细胞，树突

侧有嗅泡，嗅泡表面有不动纤毛，气味受体分布于纤
毛上，其轴突进入固有层后由嗅鞘细胞包绕，汇成嗅
丝穿过筛孔进入嗅球。 鼻腔每侧约有 １５ ～２０ 根嗅
丝

［３］ 。 支持细胞将神经元细胞分隔开来，并伸出微
绒毛进入黏液层。 Ｂｏｗｍａｎ′ｓ 腺是嗅区黏液的主要
来源。 基底细胞分为球形基底细胞和水平基底细
胞，基底细胞以及固有层的嗅鞘细胞被认为是前体
细胞或干细胞，它们能实现嗅神经元和其他嗅上皮
细胞的再生，目前已经成为神经科学研究热点［４］ 。

２.嗅球（ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｂｕｌｂ）：是嗅觉系统的第一级
处理站，位于筛板上方的前颅底。 其后的条索状部
分称为嗅束，主要由僧帽细胞、簇状细胞的轴突纤维
及嗅皮层投射到嗅球的纤维构成。 嗅球由 ６层同心
结构组成，由外向内分别为嗅神经层、嗅小球层、外
丛层、僧帽细胞层、内丛层和颗粒细胞层。 嗅球内有
两种主要细胞（僧帽细胞和丛状细胞）和 ３ 种神经
元间细胞（球周细胞、颗粒细胞和短树突细胞）。 嗅
神经元轴突通过嗅神经层进入嗅小球层，在此与僧
帽细胞和丛状细胞树突形成突触联系。 动物研究显
示，来自外侧脑室的室管膜下层的干细胞可以通过
喙侧迁移流到达嗅球，参与嗅球内神经细胞再生。
嗅觉通路被认为是“脑的窗口”［５］ ，可以成为病毒等
有害物质入侵脑和经鼻给药的重要通道

［６］ 。
３.嗅觉皮层（ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｃｏｒｔｅｘ）：僧帽细胞和丛状

细胞的轴突通过外侧嗅束直接进入同侧的初级嗅觉

皮层。 目前认为初级嗅觉皮层由前嗅核、梨状皮质、
嗅结节、内嗅区、杏仁核周围皮质和皮质内侧杏仁核
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构成。 初级嗅觉皮层进一步投射到次级嗅觉皮层，
如眶额皮质、下丘脑、背内侧丘脑、海马和杏仁核复
合体。 气味的整合识别在梨状皮质完成并进行记忆
存储。 眶额皮质对于整合食物的嗅觉、味觉、口感、
视觉以及听觉信息，进而产生最终的风味（ ｆｌａｖｏｒ）起
关键作用

［７］ 。
（二）副嗅系统（ａｃｃｅｓｓａｒｙ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ）
副嗅系统即犁鼻系统（ ｖｏｍｅｒｏｎａｓａｌ ｓｙｓｔｅｍ），或

犁鼻器（ｖｏｍｅｒｏｎａｓａｌ ｏｒｇａｎ），包括犁鼻上皮、神经和
副嗅球。 犁鼻系统是特化的信息素感受器，与主嗅
系统汇集并整合。 犁鼻器在多数动物中有功能；在
人类有些个体（２５％ ～７６％）能观察到位于鼻中隔
前下部的犁鼻器凹陷、囊袋或管，但是其功能存在争
议，多数研究认为人的犁鼻器是无功能的［７］ 。

二、嗅觉信号转导和编码
（一）嗅觉信号转导
气味分子经前或后鼻气流到达嗅上皮区，直接

或在嗅素结合蛋白的帮助下与嗅神经元上特定的嗅

觉受体结合。 嗅觉受体属于 Ｇ蛋白偶联受体（Ｇｏｌｆ）
超家族中的一员。 气味分子与嗅觉受体结合后激活
Ｇｏｌｆ，活化的 Ｇｏｌｆ进一步激活腺苷酸环化酶Ⅲ，提高
胞内第二信使环磷酸腺苷（ｃＡＭＰ）浓度，从而打开
细胞膜上的环核苷酸门控阳离子通道，引起钙离子
内流、氯离子外流，导致细胞去极化，形成动作电位，
动作电位再通过嗅丝传导至嗅球

［８］ 。 信息在嗅球
内的嗅小球内换元后再传递给僧帽细胞。 僧帽细胞
通过嗅束将信息传递至更高的嗅觉皮层（图 １）。

（二）嗅觉编码
嗅上皮从腹侧到背侧分为 ４ 个区域，嗅球与之

对应也分为 ４个区域，嗅上皮每个区域的嗅神经元
接受的嗅觉信号传至嗅球的相应区域，这种区对区
的投射原则形成了嗅觉神经系统的空间编码嗅位

图。 每一个嗅神经元只含一种嗅觉受体，而携带相
同受体的神经元会将信息传递到嗅球内的同一个嗅

小球（图 １）。 在不同的物种中，每个嗅小球都接受
５ ０００ ～４０ ０００个嗅神经元轴突末端的汇聚，因此每
个嗅小球可以看作是多个同种嗅觉受体类型嗅神经

元轴突的汇集中心。 嗅小球随后又激活僧帽细胞，
每个僧帽细胞只被一个嗅小球激活，使得嗅觉信息
的专一性仍得以保持，形成第二级嗅位图［９］ 。

三、嗅觉特点
１.原始性：嗅觉是哺乳动物最古老的感觉之

一，是动物感知、适应环境的重要途径。 脊椎动物与
无脊椎动物嗅觉受体基因差别很大，经过长时间的

图 1 嗅觉信号转导示意图 气味分子与嗅神经元纤毛上相应

的嗅觉受体结合后，激活嗅神经元的离子通道产生神经冲动，经

嗅神经传导至嗅球，再通过嗅球向嗅觉高级中枢传递 （绘图：

孙海英）

进化，人类对嗅觉的依赖程度有所下降，但理论上人
类仍能辨别出 １万亿种不同的气味。 日常生活中人
类闻及的气味并没有这么多，一般认为人类能辨识
４ ０００ ～１０ ０００种不同的气味［１０］ 。

２.再生及可塑性：在整个生命周期中，嗅上皮
中的基底细胞都能够分化为成熟的嗅神经元，并伸
出轴突与其他嗅神经元的轴突汇聚，由嗅鞘细胞包
绕成嗅丝后穿越筛板与嗅球建立突触连接

［１１］ 。 而
侧脑室周围管室膜下层的神经前体细胞可以持续产

生并移行进嗅球分化为颗粒细胞，实现嗅球的重塑
性。 嗅觉高级中枢也可随着嗅上皮、嗅球、嗅束改变
而发生变化。

３.适应性：嗅觉适应是指重复或延长某种气味
刺激的暴露可以使机体对该气味的嗅觉敏感性下

降。 嗅觉适应有助于机体减少对稳定、重复或无意
义刺激的反应。 故有“入芝兰之室，久而不闻其香；
入鲍鱼之肆，久而不闻其臭”的描述。 嗅觉适应的
程度受气味刺激的持续时间、浓度及受试者注意力
等因素的影响

［１２］ 。
４.嗅觉与味觉的关系：嗅觉和味觉同属化学感

觉，二者中枢汇聚于脑皮层同一区域。 舌前三分之
二味觉通过鼓索神经感受，舌后三分之一由舌咽神
经负责。 嗅觉刺激与味觉相互作用能影响味觉的感
知；反之味觉刺激亦能影响嗅觉的加工。

５.嗅觉与三叉神经的关系：嗅神经与三叉神经
共同分布于鼻腔，两者各司其职、相互影响。 三叉神
经的鼻睫神经和上颌神经参与化学感觉，有助于气
味强度、气味偏侧性等的感知［１３］ 。 部分气味可在刺
激嗅觉神经的同时刺激三叉神经产生触觉、温度觉
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和痛觉。 嗅觉障碍可伴有三叉神经功能的改变［１４］ 。

定义及分类

一、嗅觉障碍的定义
嗅觉障碍是指在气味感受、传导及信息分析整

合过程中，嗅觉通路各环节发生器质性和（或）功能
性病变，导致的气味感知异常。 嗅觉障碍包括嗅觉
定量障碍及定性障碍，前者包括嗅觉减退、嗅觉丧失
（失嗅）和嗅觉过敏，后者包括嗅觉倒错和幻嗅。
嗅觉减退是指对气味感受、识别、辨别能力

下降。
嗅觉丧失是指不能感知任何性质的气味。
嗅觉过敏是指对一种或多种气味异常敏感。
嗅觉倒错是指对气味性质感知的扭曲。
幻嗅是指在没有气味刺激时产生的虚幻的气味

感知。
二、嗅觉障碍的分类
嗅觉障碍按解剖部位或性质通常分为以下

４类。
１.传导性嗅觉障碍：指气味分子到达嗅觉受体

受阻，导致的嗅觉减退或失嗅。 如鼻腔鼻窦炎症、鼻
中隔偏曲、鼻腔鼻窦肿物、鼻腔异物等均可影响气味
分子与嗅觉受体的结合。

２.感觉神经性嗅觉障碍：指嗅上皮和（或）嗅神
经受损导致的嗅觉障碍。 如病毒感染、化学毒物等
引起的嗅上皮损伤；头部外伤引起的嗅神经的挫伤
或离断等。

３.中枢性嗅觉障碍：指嗅觉高级中枢受损导致的
嗅觉障碍。 如先天性嗅觉障碍、神经退行性病变、脑或
神经肿瘤、颅内手术等导致的嗅觉高级中枢损伤。

４.混合性嗅觉障碍：以上两种或三种部位损伤
所致的嗅觉障碍。
临床上按照病因主要将嗅觉障碍分为以下 ９ 种

类型：鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍、上呼吸道感染（上
感）后嗅觉障碍、外伤性嗅觉障碍、先天性嗅觉障
碍、老年性嗅觉障碍、神经系统疾病相关嗅觉障碍、
毒物／药物性嗅觉障碍、其他病因导致的嗅觉障碍
（如鼻颅底手术、肿瘤等所致嗅觉障碍）、特发性嗅
觉障碍（无明确已知的病因所致的嗅觉障碍）。

流行病学

嗅觉 障 碍 的 自 报 患 病 率 为 １.４％ ～
４０.０％［１５-２０］ ，而用嗅觉心理物理测试获得的嗅觉障
碍患病率为 ４.７％ ～２７.０％［１９，２１］ ；国内嗅觉障碍人

群的自报患病率为 ２.４％［２２］ ，尚缺乏心理物理测试
的嗅觉障碍患病率数据。 年龄是影响嗅觉功能最主
要的因素，国外 ６５岁以上老年人群嗅觉障碍自报患
病率可高达 ４０％［２０］ ；国内 ６０ 岁及以上居民自报嗅
觉障碍患病率为 ８.４９％［２３］ ，且随年龄增加而升高。
国内外研究均报道上感后、炎症性和外伤性是

临床上引起嗅觉障碍的常见病因。 其所占比例分别
为 （国内／国外） ２９.３％／３６.０％、 ２６.４％／３０.０％、
１４.３％／１８.０％［２０，２４］ 。

诊 断

一、病史采集
嗅觉障碍患者的病史对于其病因鉴别很有价

值，因此应仔细询问患者的发病诱因、病程、嗅觉和
味觉损伤情况、对生活质量的影响、治疗情况、疾病
转归、伴发疾病、外伤史、手术史、刺激性物质接触
史、过敏史、家族史、特殊用药史等。
二、专科检查
应完善耳鼻咽喉头颈外科的专科检查。 通过鼻

内镜可以直观地观察鼻腔的解剖结构（有无畸形、
解剖异常等），需着重检查中鼻道及嗅裂区的通畅
程度及黏膜状态（有无充血、水肿、异常分泌物、干
痂、新生物等）。
三、主观评估及心理物理测试
嗅觉障碍的主观评估是指受试者自报嗅觉功能

障碍的程度。 可采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）进行评估，或作为相关疾病临床评估中
的一部分进行采集。 对于单纯嗅觉障碍的患者，嗅
觉障碍调查问卷（ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｏｆ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，
ＱＯＤ）与其他问卷或主观参数相比，能更好地区分
嗅觉丧失和嗅觉减退的类型

［２５］ 。
嗅觉心理物理测试通过受试者对气味刺激的回

答来判定其嗅觉功能，主要包括气味阈值测试（ｏｄｏｒ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｔｅｓｔ， ＯＴＴ ）、气味辨别能力测试 （ ｏｄｏｒ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ，ＯＤＴ）和气味识别能力测试（ｏｄｏｒ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ，ＯＩＴ）。 临床应用最多的是气味察
觉阈（ｏｄｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｔｅｓｔ）和识别能力测试，气味察觉
阈是指受试者刚能察觉到某气味的最低浓度；气味
识别能力是指能确切指出所闻到的某种气味名称的

能力
［２６］ 。
目前应用较多的嗅觉心理物理测试方法包括

Ｔ＆Ｔ嗅觉计测试（Ｔ＆Ｔ ｏｌｆａｃｔｏｍｅｔｅｒ ｔｅｓｔ）、嗅棒测试
（Ｓｎｉｆｆｉｎ′Ｓｔｉｃｋｓ ｔｅｓｔ）和宾夕法尼亚大学嗅觉识别测
试（Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｐｅｎｎｓｙｌｖａｎｉａ ｓｍｅｌｌ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ，
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ＵＰＳＩＴ）。

图 2 Ｔ＆Ｔ 嗅觉计测试示意图 ＃代表每种嗅剂的察觉阈值， ×代表每种嗅剂的识别阈

值，最终 ５ 种嗅剂识别阈值的平均值代表受试者嗅觉功能

图 3 嗅棒测试示意图 √代表正确分辨目标嗅棒， －代表错误分辨目标嗅棒，Ｔ 值为后
４ 次检测值的平均数，Ｄ值、Ｉ值为正确分辨目标嗅棒的总数，详见使用说明书

  １.Ｔ＆Ｔ嗅觉计测试：是以嗅素稀释倍数作为定
量分析依据的嗅觉功能检查方法

［２７］ ，可同时检测嗅
觉察觉阈和嗅觉识别能力。 应用的试剂包含 ５种不
同嗅素，分别为苯乙醇（花香-玫瑰花香味）、甲基环
戊烯酮 （焦糊-甜焦糊味）、异戊酸 （汗臭-臭袜子
味）、十一烷酸内酯（果香-熟桃子味）和三甲基吲哚
（臭-粪臭味）。 每种嗅素分为 ８种不同的浓度级别，
从低浓度到高浓度分别记为 －２、 －１、０、１、２、３、４、
５的分值。 先测试察觉阈，后测试识别阈，依次由低
浓度向高浓度进行顺序检测。 以刚能察觉气味刺激
作为嗅觉察觉阈，以刚能分辨气味的最低浓度作为
嗅觉识别阈，最高浓度仍无法察觉或识别者记为
６分。以结果做嗅觉测试图（图 ２），取受试者对 ５ 种
嗅素识别阈的平均值作为判定标准，根据其识别阈
值将嗅觉功能分为 ６ 级： ＜－１.０ 分为嗅觉亢进；
－１.０ ～１.０分为嗅觉正常；１.１ ～２.５分为轻度嗅觉
减退；２.６ ～４.０分为中度嗅觉减退；４.１ ～５.５ 分为
重度嗅觉减退； ＞５.５ 分为失嗅。

２.Ｓｎｉｆｆｉｎ′Ｓｔｉｃｋｓ 嗅棒测试：是国际上广泛使用
的一种主观嗅觉功能检测方法，由气味察觉阈（ｏｄｏｒ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ，Ｔ）、气味辨别能力（ｏｄｏｒ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ，Ｄ）
和气味识别能力（ ｏｄｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，Ｉ）测试 ３ 部分
组成。 （１）气味察觉阈测试用正丁醇或苯乙醇作为
嗅剂，使用共 １６组不同浓度的嗅棒对受试者依次由
低浓度到高浓度进行顺序检测，每组包含 ２ 支空白
对照和 １支不同浓度的嗅棒，最低浓度能察觉者为
１６分，最高浓度不能察觉者为 １ 分，以此类推。 （２）
气味辨别能力测试共包含 １６ 组、每组 ３ 支嗅棒，受
试者须从 ３支嗅棒中分辨出与其他 ２支气味不同的
嗅棒，所有组均能辨别为 １６分，均不能辨别为 ０ 分，
以此类推。 （３）气味识别能力测试包含 １６ 种不同
气味的嗅棒，受试者闻完每支嗅棒后，从给出的 ４ 个
选项中选择 １个认为最接近所闻到气味的选项，选
对 １种得 １ 分。 气味察觉阈值（Ｔ）、气味辨别能力
（Ｄ）和气味识别能力（ Ｉ）３ 项测试的得分相加即为
ＴＤＩ总分（图 ３）。 ＴＤＩ 用来评估嗅觉功能，总分为
４８分，由于嗅觉功能随着年龄的增加而降低，青年

人＞３０.１２分为正常，≤３０.１２ 分为
嗅觉障碍，其中 １６ ～３０ 分为嗅觉下
降， ＜１６分为失嗅［２６］ 。

３.宾夕法尼亚大学嗅觉识别
测试（ＵＰＳＩＴ）：是目前美国临床最
常用的嗅功能主观检测方法。 将
４０种嗅素分别置于 １０ ～５０ μｍ 的
胶囊内，再分装在按不同气味编排
的 ４本小册子中，每册包括 １０ 页，
每页有 １ 个气味胶囊，印有 ４ 项供
选答案。 受试者用铅笔划破胶囊，
嗅闻后从 ４ 个选项中进行选择，答
对 １种气味记 １分。 根据受试者得
分对嗅觉功能进行评价，３５ ～４０ 分
为嗅觉正常、１５ ～３４ 分为嗅觉减
退， ＜１５分为嗅觉丧失［２８］ 。
其他的嗅觉心理物理测试还有

康乃狄克化学感觉临床研究中心

（Ｃｏｎｎｅｃｔｉｃｕｔ Ｃｈｅｍｏｓｅｎｓｏｒｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ，ＣＣＣＲＣ）嗅功能检
查法、斯堪的纳维亚嗅觉鉴别测试
（ Ｓｃａｎｄｉｎａｖｉａｎ ｏｄｏｒ-ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｔｅｓｔ，ＳＯＩＴ）等。
四、客观评估方法
嗅觉障碍的客观检查主要有事
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件相关电位（ ｅｖｅｎｔ-ｒｅｌａｔｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＥＲＰｓ）、嗅通路
ＭＲＩ、功能磁共振成像（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ），正电子发射型计算机断层显像
（ＰＥＴ-ＣＴ）等技术。

图 4 嗅球、嗅束 Ｔ２ＷＩ ＭＲＩ  其中红色箭头示嗅球，蓝色箭头示嗅束，白色箭头示嗅沟，

黄色箭头示嗅丝，红色*示直回 Ａ ～Ｂ：冠状位；Ｃ：轴位；Ｄ ～Ｅ：矢状位

  （一）事件相关电位（ＥＲＰｓ）
包括嗅觉事件相关电位（ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｅｖｅｎｔ-ｒｅｌａｔｅｄ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ， ｏＥＲＰｓ ） 及三叉神经事件相关电位
（ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｅｖｅｎｔ-ｒｅｌａｔｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ｔＥＲＰｓ），分别是由
气味刺激及三叉神经刺激诱发的生物电反应。 气味
刺激鼻腔嗅神经元或三叉神经元后，按照国际标准
１０／２０ 法在头皮特定部位收集放大的特异脑电信
号，应用计算机叠加技术，获得 ｏＥＲＰｓ 或 ｔＥＲＰｓ。
ＥＲＰｓ包括 Ｐ１、Ｎ１、Ｐ２、Ｎ２、Ｐ３ 以及迟发正电位复合
波。 研究普遍认为 Ｐ１、Ｎ１、Ｐ２、Ｎ２ 的潜伏期与波幅
可反映气味信息的初级处理过程，Ｐ３ 及以后的迟发
复合波可反映对气味的认知过程。 其中 Ｎ１、Ｐ２ 波
的引出率最高，因此多采用 Ｎ１、Ｐ２ 波的潜伏期及波
幅作为 ＥＲＰｓ的指标。 魏永祥等［２９］

总结了国人正常

成年人 ｏＥＲＰｓ Ｎ１、Ｐ２ 波的潜伏期及波幅，潜伏期延
长、波幅变小均可提示嗅觉功能受损。

（二）影像学检查
影像学检查包括鼻腔鼻窦薄层 ＣＴ 和 ＭＲＩ，在

阅读 ＣＴ时，应注意观察嗅裂开放的状态及嗅裂区
是否有异常软组织密度影

［３０］ 。 而嗅通路 ＭＲＩ 对于
嗅裂区黏膜状态、嗅球、嗅束、嗅沟的显示有着重要
作用（图 ４）［３１］ 。
嗅通路 ＭＲＩ检查的推荐方案［３２-３３］ ：
１.成像范围：原则上包括嗅球及嗅束全长以及

额叶前部。
（１）横断面：切面平行于前颅底，自胼胝体下缘

至上鼻甲下缘。
（２）冠状面：切面垂直于前颅底，自额窦前缘至

垂体后缘。
（３）矢状面：切面平行于左右嗅束，扫描宽度约

为 ４ ｃｍ，包含嗅球和嗅束。
２.成像线圈：相控阵头线圈或头颈联合线圈。
３.层厚和间距：层厚 １.００ ～３.００ ｍｍ，层间距

０.００ ～１.００ ｍｍ。
４.成像序列。
（１）平扫：轴位 Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ、冠状位 Ｔ２ＷＩ（层

厚 １.０ ｍｍ）、矢状位 Ｔ２ＷＩ（层厚 １.０ ｍｍ）。
（２）如怀疑脑实质损伤，建议加扫全脑重 Ｔ２ 加

权序列（Ｔ２*序列）或 Ｔ２ 加权液体衰减反转恢复序
列（ＦＬＡＩＲ序列）轴位（５ ｍｍ）；怀疑嗅通路肿瘤性
病变需进一步明确病变性质时，行弥散加权成像
（ＤＷＩ）和动态增强扫描。
功能性成像研究包括 ＰＥＴ-ＣＴ 和 ｆＭＲＩ，这两种

技术都可以绘制大脑对于刺激的活动变化
［３４］ 。 由

于 ＰＥＴ-ＣＴ 检查需注射放射性同位素且价格较高，
目前相关研究较少；ｆＭＲＩ 的应用研究相对普及，但
仍未作为临床常规检查。

治 疗

一、病因治疗
对于病因明确的嗅觉障碍患者，应针对原发疾

病采取相应的治疗措施。
二、药物治疗
目前文献已报道的治疗嗅觉障碍的药物有多

种，其中被证实有一定疗效的药物包括糖皮质激
素

［３５］ 、维生素 Ａ［３６］ 、银杏叶提取物［３７］ 、柠檬酸钠缓
冲液等

［３８］ 。 糖皮质激素是治疗嗅觉障碍最常用的
药物。 其用于治疗炎症性、外伤性和上感后嗅觉障
碍的报道较多，其中以炎症性嗅觉障碍的治疗效果
最佳

［３９］ 。 以泼尼松为例，通常推荐口服小到中等剂
量（０.５ ～１.０ ｍｇ· ｋｇ －１ · ｄ －１ ），短程治疗（ ＜１ 个
月）。 同时可联合银杏叶提取物、维生素 Ａ等，效果
优于单独用药

［３７］ 。 鼻喷糖皮质激素可作为辅助治
疗。 需要指出的是，在鼻腔局部用药时，传统的滴鼻

或鼻喷治疗方式使药物主要沉积于

中鼻道及下鼻道，很难直接作用于
嗅区黏膜

［４０］ 。 在使用治疗嗅觉障
碍的滴鼻剂时，推荐患者处于侧躺
位

［４１］ 。 在使用鼻喷剂时，喷射雾化
比普通喷雾治疗更有效

［４２-４３］ 。 上述
两种方法可以明显增加嗅裂区黏膜

药物的沉积。
鼻腔 局 部 应 用 维 生 素 Ａ

１０ ０００ Ｕ／ｄ，连续使用８周对上感后
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嗅觉障碍有一定效果
［３６］ ，但口服使用没有改善上感

后及外伤性嗅觉障碍患者嗅觉功能的作用
［４４］ 。

三、手术治疗
手术治疗可以纠正异常的解剖结构和（或）清

除病变（如鼻中隔偏曲、嗅裂区息肉等鼻腔阻塞性
病变），伴或不伴鼻息肉的慢性鼻-鼻窦炎（ＣＲＳ）经
手术治疗后，部分患者的嗅觉功能可得到改善［４５］ ，
但也有部分患者术后嗅觉功能无改善甚至降低

［４６］ 。
四、嗅觉训练
嗅觉训练是指患者主动反复嗅吸各种类型的嗅

剂，以提升嗅觉功能的治疗方法。 嗅觉训练是目前
有 １Ａ级证据支持的治疗手段［４７］ 。 自 ２００９ 年德国
Ｈｕｍｍｅｌ等［４８］

发现嗅觉训练可改善嗅觉障碍患者嗅

觉功能后，多项研究证实上感后、外伤性、特发性及
神经退行性疾病相关嗅觉障碍均可通过嗅觉训练得

以改善
［４９-５１］ 。 目前认为嗅觉训练可诱导脑部神经

重塑、增加嗅球体积，但其改善嗅觉功能的具体机制
有待深入研究。 嗅觉训练主要使用苯乙醇（玫瑰）、
桉叶醇（桉树）、香茅醛（柠檬）、丁香酚（丁香）４ 种
气味，每种气味嗅 １０ ｓ 左右，两种嗅剂间隔１０ ｓ。每
次训练时长 ５ ｍｉｎ，每天早餐前及晚睡前各训练
１次。嗅觉训练可明显改善嗅觉识别、辨别能力，对
嗅觉察觉阈有轻度改善作用

［５２］ 。 早期进行嗅觉训
练可更好地提升嗅觉功能。 多项研究发现延长嗅觉
训练时间、增加嗅剂种类、提高嗅剂浓度甚至使用随
机浓度的精油均可提高嗅觉功能的改善率

［５３-５５］ 。
推荐嗅觉障碍患者早期应用多种类、高浓度愉快嗅
剂进行不低于 １６周的嗅觉训练。
五、其他治疗
目前针对中医药、针灸治疗嗅觉障碍的报道不

多，确切的治疗效果仍需规范的临床试验探索，需要
综合辩证施治。
推荐诊疗流程如图 ５所示。

图 5 嗅觉障碍患者诊疗流程图

各种病因嗅觉障碍的诊治及预后

一、鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍
（一）概述
鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍主要指鼻部炎症导致

的嗅觉障碍，是临床中嗅觉障碍的主要病因之
一

［５６］ 。 ＣＲＳ伴或不伴鼻息肉是导致鼻-鼻窦炎相关
嗅觉障碍最常见的类型，有报道显示 ６１％ ～８３％的
ＣＲＳ患者伴有嗅觉障碍［５７］ 。 ＣＲＳ 引起的嗅觉障碍
多是由鼻腔黏膜充血水肿、嗅裂阻塞导致的传导性
嗅觉障碍，但某些患者即使去除阻塞因素后，嗅觉仍
不能部分或完全恢复，这可能与炎性反应、变态反应
以及嗅觉受体神经元的凋亡等多种因素有关

［５７］ 。
随着变应性鼻炎（ＡＲ）发病率的上升，ＡＲ所致的嗅
觉障碍也成为鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍的主要组成
部分，有报道显示 １０％ ～８８％的 ＡＲ患者伴有嗅觉
障碍

［５８］ 。
（二）诊断
鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍的诊断主要依据病史、

临床表现、鼻内镜检查、嗅觉功能检查、鼻窦 ＣＴ 扫
描等。 该类患者的症状以嗅觉减退为主，常呈渐进
性、波动性改变，同时伴有鼻塞、脓涕、头痛、阵发性
喷嚏等症状

［５９］ 。 鼻内镜检查可见鼻腔及嗅区黏膜
充血、肿胀、息肉样变或有异常分泌物。 嗅觉心理物
理检查可显示不同程度的嗅觉障碍。 鼻窦 ＣＴ 显示
窦口鼻道复合体或鼻腔鼻窦黏膜炎性病变，嗅区黏
膜增厚或有软组织密度影。 需要注意的是，对于经
药物和（或）手术治疗后嗅觉功能仍未恢复的患者，
可行 ＥＲＰｓ、嗅通路 ＭＲＩ 及 ｆＭＲＩ 检查，以排除嗅通
路结构及嗅中枢功能异常。

（三）治疗及预后
对于病因明确的鼻-鼻窦炎相关嗅觉障碍患者，

应采取针对原发疾病的治疗措施，多可获得较为理
想的预后。
二、上感后嗅觉障碍
（一）概述
上呼吸道病毒感染是引起嗅觉障碍的常见病因

之一，其患病人数占嗅觉障碍总人数的 １８％ ～
４５％［６０］ 。 上感引起的嗅觉障碍多为嗅觉减退，以
５０岁以上女性多见［２１］ 。 常见病毒有鼻病毒、流感
病毒、副流感病毒及呼吸道合胞病毒，春季为高发季
节

［６１］ 。 可能的发病机制为：（１）急性期鼻腔黏膜肿
胀阻碍气味分子与嗅觉受体结合；（２）病毒感染导
致嗅觉受体和嗅束数量减少，嗅觉受体纤毛缺
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失
［６２］ ；（３）嗅上皮被呼吸上皮取代，或大量瘢痕

化
［６３］ ；（４）病毒的嗜神经特性导致其沿嗅通路侵犯

至嗅中枢
［６４］ 。

（二）诊断
上感后嗅觉障碍患者常有明确的上感病史，上

感治愈后嗅觉障碍未好转，可伴有味觉障碍，一般不
伴有其他鼻部症状。 询问病史时需着重了解患者上
感与嗅觉、味觉障碍发病的先后关系，并排除其他可
能病因。
嗅觉心理物理检查可显示不同程度的嗅觉功能

下降，其中嗅棒检查结果多显示嗅觉识别能力的减
退更为明显。 ＥＲＰｓ 检查中，ｏＥＲＰｓ无法引出或 Ｎ１-
Ｐ２波潜伏期延长、波幅下降； ｔＥＲＰｓ 的 Ｎ１-Ｐ２ 波潜
伏期延长、波幅下降。 行鼻内镜检查和（或）鼻腔鼻
窦 ＣＴ检查排除阻塞因素或炎症因素导致的嗅觉障
碍后，可行嗅通路 ＭＲＩ 排除颅内占位所致的嗅觉
障碍。

（三）治疗及预后
１.药物治疗：目前临床常使用糖皮质激素治

疗，有效率为 ２５％ ～５０％［６５］ ，其中口服及雾化效果
明显

［６６］ ，鼻喷给药效果欠佳。 糖皮质激素联合其他
药物（如银杏叶提取物、维生素 Ｂ 等）治疗效果优于
单用糖皮质激素。 鼻用维生素 Ａ 滴剂、口服卡罗维
林和α硫辛酸对治疗上感后嗅觉障碍患者也有一
定疗效。

２.嗅觉训练：目前嗅觉训练是治疗上感后嗅觉
障碍的有效手段。 嗅觉训练根据患者性别、年龄、病
程、治疗时间等因素的不同，有效率为 ２８％ ～
６３％［４８-４９，６７］ 。 增加嗅觉训练疗程、增加气味种类有
助于上感后嗅觉障碍患者的嗅觉功能恢复。

３.预后：上感后嗅觉障碍有较高的自愈率，可
达 ３０％～８０％［６８-６９］ 。

三、外伤性嗅觉障碍
（一）概述
头部外伤后嗅觉障碍的发生率可高达１２.８％～

３０.０％［７０］ 。 其主要表现为嗅觉丧失，也可为嗅觉减
退等。 造成嗅觉障碍的机制主要为：（１）头部对冲
伤导致嗅丝断裂，或额叶底部、嗅球、嗅束、颞叶等部
位损伤造成神经性嗅觉障碍；（２）鼻骨骨折导致鼻
腔黏膜肿胀，气味分子到达嗅觉受体受阻，造成传导
性嗅觉障碍。 部分患者可伴有鼻塞、鼻出血、味觉障
碍等症状，或颅内出血、颅底骨折、脑脊液鼻漏等合
并症，还可伴有其他颅神经损伤甚至精神异常等。

（二）诊断

诊断主要根据明确的头部外伤史，同时排除其
他病因所致的嗅觉障碍。 鼻内镜检查急性期可见鼻
腔黏膜充血水肿、鼻出血、鼻中隔偏曲、嗅裂肿胀等。
嗅觉心理物理检查中 Ｔ＆Ｔ 嗅觉计测试法检测的嗅
觉察觉阈和识别阈分数增高；嗅棒测试 ＴＤＩ 总分＜
３０分。 ｏＥＲＰｓ表现为 Ｎ１和（或）Ｐ２ 波潜伏期延长、
波幅降低或消失。 头及鼻窦 ＣＴ 可表现为颅骨骨
折，尤其是前颅底骨折，可伴有颅内出血等；ＭＲＩ 可
见嗅球、嗅束、嗅沟及额叶、眶回、直回等区域不同程
度的损伤。

（三）治疗及预后
目前尚无统一的治疗方案。
１.药物治疗：有报道称锌剂如葡萄糖酸锌联合

泼尼松治疗的有效率为 ２５.７％～２８.２％［３５，７１］ 。
２.手术治疗：外伤可以导致鼻腔结构改变，对

于气流无法到达嗅区的传导性嗅觉障碍者，可通过
保守治疗减轻嗅区黏膜水肿。 如保守治疗无效，可
通过手术解除鼻腔结构异常。

３.嗅觉训练：嗅觉训练改善外伤性嗅觉障碍患
者的有效率为 １６.０％～３３.２％［３５］ 。
嗅觉完全丧失、头部损伤严重者预后较差；头部

轻度损伤、嗅觉减退或嗅觉倒错者预后较好。
四、先天性嗅觉障碍
（一）概述
先天性失嗅是一类较为罕见的嗅觉障碍性疾

病，人群患病率约为 １∶１０ ０００，该病通常在 １２ ～
１６岁的儿童中确诊。 一部分先天性失嗅患者具有
家族遗传史，男女均可发病，表现为常染色体显性遗
传模式，伴有不完全外显性。 目前认为先天性失嗅
的发病与遗传变异密切相关，但其机制不清。 先天
性失嗅的发病机制可能与以下 ３个环节的发育异常
有关：（１）鼻腔结构的先天性畸形导致气味分子到
达嗅上皮的传导过程受阻；（２）嗅觉信号的产生和
传导异常；（３）嗅中枢结构发育异常。
先天性失嗅包括两种类型：一类是综合征型，如

Ｋａｌｌｍａｎｎ综合征、疼痛不敏感综合征等；另一类是孤
立型先天性失嗅（ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｏｓｍｉａ，ＩＣＡ）。
Ｋａｌｌｍａｎｎ 综合征是一类较为常见的先天性失嗅，该
病常表现为嗅觉丧失，同时伴有性器官发育不良等
缺陷

［７２］ 。 最近发现的疼痛不敏感综合征由基因缺
陷导致，患者表现为先天性失嗅及对疼痛不敏
感

［７３］ 。 目前关于孤立型先天性失嗅致病基因的报
道较少，且缺乏定论。

（二）诊断
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临床诊断主要依靠自幼无嗅觉的病史、家族遗
传史以及主、客观嗅觉功能检测结果。 患者表现为
完全失嗅。 ｏＥＲＰｓ 表现为 Ｎ１-Ｐ２ 波形引不出，波形
无规律。 ＭＲＩ可显示双侧对称或非对称性嗅球结构
消失或发育不全，嗅沟变浅（嗅沟深度＜８ ｍｍ），其
中嗅沟深度变浅的层面出现在眼球平面之后，是诊
断先天性失嗅的重要特征；ＭＲＩ 还可显示嗅觉皮层
灰质容积减小。 此外，综合征型先天性失嗅患者还
可伴有其他系统的发育异常，如生殖器官、触觉等感
觉器官的发育异常等。

（三）治疗及预后
由于发病机制不明，目前临床缺乏有效的治疗

手段。 综合征型和部分具有家族遗传史的先天性失
嗅患者可检测到典型的基因突变位点或异常基因片

段，因此致病基因筛查以及基因靶向治疗有可能成
为未来的治疗方向。 建议患有该病的儿童到内分泌
科、泌尿外科、妇科等相关科室进行会诊，排除综合
征型患儿其他系统的先天性发育异常。
五、老年性嗅觉障碍
（一）概述
随着年龄的增长，嗅觉功能有趋于减退的正常

生理变化规律，老年性嗅觉障碍有以下几种发病机
制：（１）鼻黏膜的生理周期随年龄的增长而变化，
３０岁（尤其是 ６０ 岁）以后，嗅上皮呈进行性萎缩变
化，嗅上皮面积减小，最终嗅觉传入神经纤维数目减
少；（２）随着年龄的增长，嗅球体积逐渐缩小，梨状
皮质及杏仁核周围皮质等嗅觉中枢部位可出现淀粉

样斑块沉积和神经纤维缠结
［７４］ ；（３）各类损伤因素

的累积效应造成嗅上皮损伤，嗅上皮被呼吸道柱状
上皮取代或有瘢痕形成，使嗅觉传入神经纤维数目
明显减少

［７５］ 。
（二）诊断
主要根据典型病史以及主客观嗅觉功能检测来

明确诊断。 病史主要为渐进性的嗅觉减退，较正常
老年人嗅觉减退明显。 鼻内镜检查可发现嗅区黏膜
或鼻腔黏膜萎缩。 嗅觉心理物理检查显示嗅觉功能
减退或丧失。 可进行 ｏＥＲＰｓ、嗅通路 ＭＲＩ等检查排
除其他因素导致的嗅觉障碍。
神经退行性疾病是神经组织慢性退行性变性而

产生的病变总称，如轻度认知障碍、阿尔茨海默病、
帕金森病等，主要累及中枢神经系统［７６］ 。 嗅觉障碍
可作为中枢神经系统退行性疾病的早期症状，故老
年性嗅觉障碍的患者需到相应科室（如神经内科）
进行相关检查，与神经退行性疾病造成的嗅觉障碍

进行鉴别。
（三）治疗及预后
对于老年性嗅觉障碍，尚无特效的治疗方法。

嗅觉训练有一定效果
［７７］ 。 老年性嗅觉障碍预后

较差。
六、特发性嗅觉障碍
（一）概述
特 发 性 嗅 觉 障 碍 （ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ）是指病因不明确的嗅觉障碍，是在排除
其他已知病因导致的嗅觉障碍后的诊断，是常见的
嗅觉障碍类型之一。 特发性嗅觉障碍在嗅觉障碍中
的比例早期报道为 ０ ～７.５％，最近报道上升到
１８.０％ ～２８.４％［７８］ 。 发病多见于成人，平均年龄
５８岁，女性稍高（女性∶男性＝１.４∶１），慢性病程多
见，表现为中等程度嗅觉减退，可伴有定性嗅觉
障碍

［７９］ 。
（二）诊断
自述嗅觉减退伴或不伴味觉减退，可伴幻嗅和

嗅觉倒错。 主观嗅觉测试显示不同程度的嗅觉减
退。 需要根据病史、专科检查、鼻内镜检查、影像学
检查（ＣＴ、嗅通路 ＭＲＩ）排除已知的其他原因导致的
嗅觉障碍。 专科检查、鼻内镜检查、鼻窦 ＣＴ检查均
无明显异常，嗅通路 ＭＲＩ 可显示嗅球体积减小，甚
至嗅皮层（梨状皮质、眶额回和岛回）容积减小［８０］ 。
ＰＥＴ-ＣＴ可显示脑部某些区域糖代谢降低［８１］ 。

（三）治疗及预后
糖皮质激素对部分特发性嗅觉障碍有效

［８２］ 。
卡罗维林可能有效

［８３］ 。 嗅觉训练可以增加特发性
嗅觉障碍患者的嗅觉灵敏度

［４８］ 。 目前尚缺乏特发
性嗅觉障碍的预后资料。
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［３］ Ｈａｄｌｅｙ Ｋ， Ｏｒｌａｎｄｉ ＲＲ， Ｆｏｎｇ ＫＪ．Ｂａｓｉｃ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
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ｏｆ ｏｌｆａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔａｓｔｅ ［ Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２００４，３７
（６）：１１１５-１１２６．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｏｔｃ．２００４．０６．００９．

［４］ Ｍｕｒｒｅｌｌ Ｗ， Ｆéｒｏｎ Ｆ， Ｗｅｔｚｉｇ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｏｔｅｎｔ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ｆｒｏｍ
ａｄｕｌｔ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｍｕｃｏｓａ［ Ｊ］．Ｄｅｖ Ｄｙｎ， ２００５，２３３ （２）：４９６-５１５．
ＤＯＩ： １０．１００２／ｄｖｄｙ．２０３６０．

［５］ Ｐｅｒｒｙ Ｃ， Ｍａｃｋａｙ-Ｓｉｍ Ａ， Ｆｅｒｏｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｎｅｕｒａｌ ｃｅｌｌｓ：
ａｎ ｕｎｔａｐｐｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｅｓｏｕｒｃｅ．Ｔｈｅ ２０００ Ｏｇｕｒａ
Ｌｅｃｔｕｒｅ［ Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ， ２００２，１１２ （４）：６０３-６０７．ＤＯＩ： １０．
１０９７／００００５５３７-２００２０４０００-００００２．

［６］ Ｋａｌｉｎｋｅ Ｕ， Ｂｅｃｈｍａｎｎ Ｉ， Ｄｅｔｊｅ ＣＮ．Ｈｏｓｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｇａｉｎｓｔ ｖｉｒｕｓ
ｅｎｔｒｙ ｖｉａ ｔｈｅ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ［ Ｊ］．Ｖｉｒｕｌｅｎｃｅ， ２０１１，２ （４）：３６７-
３７０．

［７］ Ｗｉｔｔ Ｍ， Ｍｅｒｅｄｉｔｈ Ｍ．Ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｖｏｍｅｒｏｎａｓａｌ ｓｙｓｔｅｍ．Ｉｎ： Ｗｅｌｇｅ
－Ｌüｓｓｅｎ Ａ， Ｈｕｍｍｅｌ Ｔ， ｅｄ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍｅｌｌ ａｎｄ ｔａｓｔｅ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ［ Ｍ ］． Ｓｔｕｔｔａｇａｒｔ，
Ｇｅｒｍａｎｙ： Ｔｈｉｅｍｅ， ２０１４： ３９-４８．

［８］ Ｆｉｒｅｓｔｅｉｎ Ｓ．Ｈｏｗ ｔｈｅ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ｍａｋｅｓ ｓｅｎｓｅ ｏｆ ｓｃｅｎｔｓ［ Ｊ］．
Ｎａｔｕｒｅ， ２００１，４１３（６８５２）：２１１-２１８．ＤＯＩ： １０．１０３８／３５０９３０２６．

［９］ Ｌｌｅｄｏ ＰＭ， Ｇｈｅｕｓｉ Ｇ， Ｖｉｎｃｅｎｔ ＪＤ．Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｍｍａｌｉａｎ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ［ Ｊ］．Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｒｅｖ， ２００５，８５（１）：２８１-
３１７．ＤＯＩ： １０．１１５２／ｐｈｙｓｒｅｖ．００００８．２００４．

［１０］ Ｍｏｎｄｏｎ Ｋ， Ｎａｕｄｉｎ Ｍ， Ｂｅａｕｆｉｌｓ É， ｅｔ ａｌ．［Ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔａｓｔｅ ａｎｄ
ｓｍｅｌｌ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｇｉｎｇ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ］ ［ Ｊ］．Ｇｅｒｉａｔｒ
Ｐｓｙｃｈｏｌ ＮｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒＶｉｅｉｌ， ２０１４，１２ （３ ）：３１３-３２０．ＤＯＩ： １０．
１６８４／ｐｎｖ．２０１４．０４８４．

［１１］ Ｋｏｎｋｉｍａｌｌａ Ａ， Ｔａｔａ ＰＲ．Ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ Ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ： Ｉｓ Ｉｔ ａ
Ｓｎｉｆｆｅｒ ｏｒ Ｓｈａｐｅ Ｓｈｉｆｔｅｒ？ ［ Ｊ］．Ｃｅｌｌ Ｓｔｅｍ Ｃｅｌｌ， ２０１７，２１（６）：７０７-
７０８．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｓｔｅｍ．２０１７．１１．０１４．

［１２］ Ｒｏｍｂａｕｘ Ｐ， Ｗｅｉｔｚ Ｈ， Ｍｏｕｒａｕｘ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｎａｓａｌ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｎａｓａｌ ｔｅｓｔｉｎｇ， ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｂｕｌｂ
ｖｏｌｕｍｅ， ａｎｄ ｃｈｅｍｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｅｎｔ-ｒｅｌａｔｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ［ Ｊ ］．Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２００６，１３２（１２）：１３４６-１３５１．ＤＯＩ：
１０．１００１／ａｒｃｈｏｔｏｌ．１３２．１２．１３４６．

［１３］ Ｃｒｏｙ Ｉ， Ｓｃｈｕｌｚ Ｍ， Ｂｌｕｍｒｉｃｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｕｍａｎ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ
ｌａｔｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］． Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ，
２０１４，９８：２８９-２９５．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ．２０１４．０５．００４．

［１４］ 杨凌， 魏永祥， 张伟， 等．嗅觉功能障碍患者鼻内三叉神经功
能的评估［ Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外科，２０１２，（９）：４９７-５０１．
Ｙａｎｇ Ｌ， Ｗｅｉ ＹＸ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｎａｓａｌ
ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｒｃｈｉｖｅｓ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ-Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１２，（９）：４９７-５０１．

［１５］ Ｒａｗａｌ Ｓ， Ｈｏｆｆｍａｎ ＨＪ， Ｂａｉｎｂｒｉｄｇｅ ＫＥ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ Ｓｅｌｆ-Ｒｅｐｏｒｔｅｄ Ｓｍｅｌｌ ａｎｄ Ｔａｓｔｅ Ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ： Ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ２０１１-２０１２ ＵＳ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
Ｓｕｒｖｅｙ （ＮＨＡＮＥＳ） ［ Ｊ］．Ｃｈｅｍ Ｓｅｎｓｅｓ， ２０１６，４１ （ １ ）：６９-７６．
ＤＯＩ： １０．１０９３／ｃｈｅｍｓｅ／ｂｊｖ０５７．

［１６］ Ｍｕｒｐｈｙ Ｃ， Ｓｃｈｕｂｅｒｔ ＣＲ， Ｃｒｕｉｃｋｓｈａｎｋｓ ＫＪ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］．ＪＡＭＡ， ２００２，２８８（１８）：
２３０７-２３１２．

［１７］ Ｓｅｕｂｅｒｔ Ｊ， Ｌａｕｋｋａ ＥＪ， Ｒｉｚｚｕｔｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｏｌｄ Ａｇｅ： Ａ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ-
Ｂａｓｅｄ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１７，７２（８）：
１０７２-１０７９．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｇｅｒｏｎａ／ｇｌｘ０５４．

［１８］ Ｎｏｒｄｉｎ Ｓ， Ｂｒäｍｅｒｓｏｎ Ａ， Ｂｅｎｄｅ Ｍ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｓｅｌｆ-ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｐｏｏｒ ｏｄｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ： ｔｈｅ Ｓｋöｖｄｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ-ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ］．Ａｃｔａ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２００４，１２４（１０）：１１７１-１１７３．

［１９］ Ｌａｎｄｉｓ ＢＮ， Ｋｏｎｎｅｒｔｈ ＣＧ， Ｈｕｍｍｅｌ Ｔ．Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｏｆ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ， ２００４，１１４（１０）：１７６４-
１７６９．ＤＯＩ： １０．１０９７／００００５５３７-２００４１００００-０００１７．

［２０］ Ｈｏｆｆｍａｎ ＨＪ， Ｉｓｈｉｉ ＥＫ， ＭａｃＴｕｒｋ ＲＨ．Ａｇｅ-ｒｅｌａｔｅｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｓｍｅｌｌ／ｔａｓｔｅ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ａｄｕｌｔ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ １９９４ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ Ｓｕｒｖｅｙ （ ＮＨＩＳ） ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｎ Ｙ Ａｃａｄ
Ｓｃｉ， １９９８，８５５：７１６-７２２．

［２１］ Ｄｅｅｍｓ ＤＡ， Ｄｏｔｙ ＲＬ， Ｓｅｔｔｌｅ ＲＧ， ｅｔ ａｌ．Ｓｍｅｌｌ ａｎｄ ｔａｓｔｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，
ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ７５０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｐｅｎｎｓｙｌｖａｎｉａ Ｓｍｅｌｌ
ａｎｄ Ｔａｓｔｅ Ｃｅｎｔｅｒ［ Ｊ］．Ａｒｃｈ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， １９９１，
１１７（５）：５１９-５２８．

［２２］ Ｈｕａｎｇ Ｚ， Ｈｕａｎｇ Ｓ， Ｃｏｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｓｍｅｌｌ ａｎｄ Ｔａｓｔｅ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
Ｉｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｈｉｇｈｅｒ Ｓｅｒｕｍ Ｔｏｔａｌ Ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ Ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ
ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｕｔｒ， ２０１７，１４７（８）：１５４６-１５５１．ＤＯＩ：
１０．３９４５／ｊｎ．１１７．２５０４８０．

［２３］ 王志会， 王临虹， 齐士格， 等．中国老年人慢性便秘睡眠障碍
和嗅觉异常状况调查［ Ｊ］．中华老年医学杂志，２０１３，（７）：７８６-
７８９．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４-９０２６．２０１３．０７．０３１．
Ｗａｎｇ ＺＨ， Ｗａｎｇ ＬＨ， Ｑｉ ＳＧ， ｅｔ ａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ， ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ａｎｄ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇｅｒｉａｔ，２０１３，（７ ）：７８６-
７８９．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４-９０２６．２０１３．０７．０３１．

［２４］ Ｃｈｅｎ Ｇ， Ｗｅｉ Ｙ， Ｍｉａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｅｅｋｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］．Ｍｅｄ Ｓｃｉ
Ｍｏｎｉｔ， ２０１３，１９：４４４-４５０．ＤＯＩ： １０．１２６５９／ＭＳＭ．８８３９３８．

［２５］ Ｓｏｌｅｒ ＺＭ， Ｓｍｉｔｈ ＴＬ， Ａｌｔ ＪＡ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ-ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｌｉｆｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｆｏｒｕｍ
Ａｌｌｅｒｇｙ Ｒｈｉｎｏｌ， ２０１６， ６ （ ４ ）： ４０７-４１３．ＤＯＩ： １０．１００２／ａｌｒ．
２１６７９．

［２６］ Ｈｕｍｍｅｌ Ｔ， Ｓｅｋｉｎｇｅｒ Ｂ， Ｗｏｌｆ ＳＲ， ｅｔ ａｌ．‘ Ｓｎｉｆｆｉｎ′ｓｔｉｃｋｓ ’：
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ ｏｄｏｒ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｏｄｏｒ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ［ Ｊ ］．
Ｃｈｅｍ Ｓｅｎｓｅｓ， １９９７，２２（１）：３９-５２．

［２７］ Ｉｓｈｉｍａｒｕ Ｔ， Ｓｈｉｍａｄａ Ｔ， Ｍｉｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｌｙ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ［ Ｊ ］． Ａｎｎ
ＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌＬａｒｙｎｇｏｌ， ２００２，１１１ （ ６ ）：５１８-５２２．ＤＯＩ： １０．１１７７／
０００３４８９４０２１１１００６０７．

［２８］ Ｄｏｔｙ ＲＬ， Ｓｈａｍａｎ Ｐ， Ｋｉｍｍｅｌｍａｎ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ
Ｐｅｎｎｓｙｌｖａｎｉａ Ｓｍｅｌｌ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｔｅｓｔ： ａ ｒａｐｉｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃ ［ Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ， １９８４，９４
（２ Ｐｔ １）：１７６-１７８．

［２９］ Ｙａｎｇ Ｌ， Ｗｅｉ Ｙ， Ｙｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ａｎｄ ｇｕｓｔａｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈｙ ａｄｕｌｔ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［ Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ，
２０１０，１４３（４）：５５４-５６０．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｏｔｏｈｎｓ．２０１０．０５．０１０．

［３０］ Ｖａｎｄｅｎｈｅｎｄｅ-Ｓｚｙｍａｎｓｋｉ Ｃ， Ｈｏｃｈｅｔ Ｂ， Ｃｈｅｖａｌｉｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｃｌｅｆｔ ｏｐａｃｉｔｙ ａｎｄ ＣＴ ｓｃｏｒｅ ａｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｍｅｌｌ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｎａｓａｌ ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｒｈｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１５，５３
（１）：２９-３４．ＤＯＩ： １０．４１９３／Ｒｈｉｎ１４．１６０．

［３１］ Ｂｕｓｃｈｈüｔｅｒ Ｄ， Ｓｍｉｔｋａ Ｍ， Ｐｕｓｃｈｍａｎｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｂｕｌｂ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］．
Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ， ２００８， ４２ （ ２ ）： ４９８-５０２．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ．２００８．０５．００４．

［３２］ Ｇｕｄｚｉｏｌ Ｖ， Ｂｕｓｃｈｈüｔｅｒ Ｄ， Ａｂｏｌｍａａｌｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｂｕｌｂ ｖｏｌｕｍｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ--ａ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．Ｂｒａｉｎ， ２００９，１３２ （ Ｐｔ １１ ）：３０９６-３１０１．
ＤＯＩ： １０．１０９３／ｂｒａｉｎ／ａｗｐ２４３．

［３３］ Ｙａｏ Ｌ， Ｙｉ Ｘ， Ｐｉｎｔｏ ＪＭ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｃｏｒｔｅｘ ａｎｄ Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｂｕｌｂ
ｖｏｌｕｍｅ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ-ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｌｏｓｓ
［ Ｊ］．Ｂｒａｉｎ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｅｈａｖ， ２０１７．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ１１６８２-０１７-
９８０７-７．

［３４］ Ｌｕｎｄｓｔｒöｍ ＪＮ， Ｂｏｅｓｖｅｌｄｔ Ｓ， Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｊ．Ｃｅｎｔｒａｌ Ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
Ｃｈｅｍｉｃａｌ Ｓｅｎｓｅｓ： ａｎ Ｏｖｅｒｖｉｅｗ［ Ｊ］．ＡＣＳ Ｃｈｅｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０１１，２
（１）：５-１６．ＤＯＩ： １０．１０２１／ｃｎ１０００８４３．

［３５］ Ｊｉａｎｇ ＲＳ， Ｔｗｕ ＣＷ， Ｌｉａｎｇ ＫＬ．Ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ａｎｏｓｍｉａ［ Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２０１５，１５２ （５）：９５４-
９５８．ＤＯＩ： １０．１１７７／０１９４５９９８１５５７１２７２．

［３６］ Ｈｕｍｍｅｌ Ｔ， Ｗｈｉｔｃｒｏｆｔ ＫＬ， Ｒｕｅｔｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｖｉｔａｍｉｎ Ａ
ｉｓ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｉｎ ｐｏｓｔ-ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｌｏｓｓ ［ Ｊ ］． Ｅｕｒ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１７， ２７４ （ ７ ）： ２８１９-２８２５．ＤＯＩ： １０．１００７／
ｓ００４０５-０１７-４５７６-ｘ．

［３７］ Ｓｅｏ ＢＳ， Ｌｅｅ ＨＪ， Ｍｏ ＪＨ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｖｉｒａｌ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ
ｌｏｓｓ ｗｉｔｈ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ， Ｇｉｎｋｇｏ ｂｉｌｏｂａ， ａｎｄ ｍｏｍｅｔａｓｏｎｅ ｎａｓａｌ

·２９４· 中华耳鼻咽喉头颈外科杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ５３卷第 ７期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｌｙ ２０１８， Ｖｏｌ.５３， Ｎｏ.７
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ｓｐｒａｙ［ Ｊ］．Ａｒｃｈ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２００９，１３５ （１０）：
１０００-１００４．ＤＯＩ： １０．１００１／ａｒｃｈｏｔｏ．２００９．１４１．

［３８］ Ｗｈｉｔｃｒｏｆｔ ＫＬ， Ｅｚｚａｔ Ｍ， Ｃｕｅｖａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｎａｓａｌ
ｓｏｄｉｕｍ ｃｉｔｒａｔｅ ｏｎ ｏｌｆａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔ-ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｌｏｓｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ４９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］．Ｃｌｉｎ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１７，４２（３）：５５７-５６３．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｃｏａ．１２７８９．

［３９］ Ｓｃｈｒｉｅｖｅｒ ＶＡ， Ｍｅｒｋｏｎｉｄｉｓ Ｃ， Ｇｕｐｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍｅｌｌ
ｌｏｓｓ ｗｉｔｈ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ［ Ｊ］．Ｒｈｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１２，５０
（３）：２８４-２８９．ＤＯＩ： １０．４１９３／Ｒｈｉｎｏ１１．２０７．

［４０］ Ｂｅｎｎｉｎｇｅｒ ＭＳ， Ｈａｄｌｅｙ ＪＡ， Ｏｓｇｕｔｈｏｒｐｅ ＪＤ， ｅｔ ａｌ．Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｆ
ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｕｓｅ ［ Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２００４，
１３０（１）：５-２４．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｏｔｏｈｎｓ．２００３．１０．００７．

［４１］ Ｍｏｒｉ Ｅ， Ｍｅｒｋｏｎｉｄｉｓ Ｃ， Ｃｕｅｖａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｎａｓａｌ ｄｒｏｐｓ ｉｎ ｔｈｅ “Ｋａｉｔｅｋｉ” ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｌｌｏｗｓ ｆｏｒ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｒｕｇ ｔｏ ｔｈｅ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｃｌｅｆｔ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ［ Ｊ］．
Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１６，２７３ （４ ）：９３９-９４３．ＤＯＩ： １０．
１００７／ｓ００４０５-０１５-３７０１-ｙ．

［４２］ Ｓｈｕ ＣＨ， Ｌｅｅ ＰＬ， Ｓｈｉａｏ ＡＳ， ｅｔ ａｌ．Ｔｏｐｉｃａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｐｐｌｉｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｓｑｕｉｒｔ ｓｙｓｔｅｍ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｈａｎ ａ ｎａｓａｌ ｓｐｒａｙ ｆｏｒ
ｓｔｅｒｏｉｄ-ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［ Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ， ２０１２，
１２２（４）：７４７-７５０．ＤＯＩ： １０．１００２／ｌａｒｙ．２３２１２．

［４３］ 刘剑锋， 韩红蕾， 王蓓， 等．布地奈德雾化混悬剂联合鼠神经
生长因子治疗感冒后嗅觉障碍［ Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂
志，２０１５，（２０）：１７８７-１７８９．ＤＯＩ： １０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１-１７８１．
２０１５．２０．００７
Ｌｉｕ ＪＦ， Ｈａｎ ＨＬ， Ｗａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ｎｅｂｕｌｉｚｉｎｇ
ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｖｉｒａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ［ Ｊ］．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ，
２０１５， ２９（２０）： １７８７-１７８９．ＤＯＩ： １０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１-１７８１．
２０１５．２０．００７．

［４４］ Ｒｅｄｅｎ Ｊ， Ｌｉｌｌ Ｋ， Ｚａｈｎｅｒｔ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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微信订购《中华耳鼻咽喉头颈外科杂志》

  微信可以订购《中华耳鼻咽喉头颈外科杂志》、指南荟萃、ＶＩＰ会员啦！ 为了满足读者需求，我们设置了多个订购选项：单
期杂志、全年杂志、“杂志＋指南荟萃”和“杂志 ＶＩＰ会员”。

  左图为《中华耳鼻咽喉头颈外科杂志》订阅二维码，请用微信“扫一扫”功能，扫描图中二维码，点击
“购买”进入微信购买页面。

１．请选择购买期数和数量。 单期购买时，请在出版日前 １５ 天下单，逾期商品将下架。 《中华耳
鼻咽喉头颈外科杂志》为月刊，出版日为每月 ７日。

２．核实您的收货地址，并付款。
３．默认邮寄方式为挂号信。 如需选择其他方式邮寄，请联系客服人员。
４．如需发票，请联系客服人员，请提供订单号、发票抬头等信息。
５．联系方式：微信购买页面点击“客服”按钮在线咨询； 或联系发行部：电话：０１０-８５１５８３８０，

Ｅｍａｉｌ：ｇａｏｑｉｘｉａｎｇ＠ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ。
本刊编辑部
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