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【摘要】 嗅觉在人们生活的多个方面发挥重要的作用，包括营养健康、日常安全、人际交往等。嗅觉障碍是患者对气味感知
异常。嗅觉通路出现器质性或 /和功能性病变，导致对气味的觉察、传导和中枢整合信息异常。嗅觉与神经系统障碍之间存在广
泛联系。焦虑、抑郁及其他负面情绪均与嗅觉降低相关。嗅觉障碍诊疗在各研究领域都有长足进展，特别是中西医结合治疗模
式，是我国耳鼻喉科治疗嗅觉障碍的特色及优势。但中西医结合诊疗嗅觉障碍仍缺少高水平的循证医学证据，且如何规范化使
用中西医结合治疗尚无统一的规范，基于此，我们组织了全国在嗅觉障碍诊疗中具有丰富经验的中医和西医的专家，针对嗅觉障
碍相关的各个方面制定了中西医结合嗅觉障碍诊断和治疗专家共识。以供临床医生采用中西医结合方案诊疗嗅觉障碍时参考。
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嗅觉是人类最基本的特殊感觉之一，是对气味
的感知。气味分子不仅通过鼻腔吸气到达嗅黏膜，
在呼气和进食时也可经鼻咽部到达嗅黏膜。鼻前途
径对于感知环境气味分子很重要，鼻后途径主要用
于感知食物气味分子。

嗅觉在人们生活的多个方面发挥重要的作用，
包括营养健康、日常安全、人际交往等。嗅觉丧失的
患者面临生活质量的下降及心理问题，约有 1/3的
嗅觉丧失患者有抑郁倾向[1]。而新冠肺炎全世界范
围内的流行，使得嗅觉障碍患者人数激增，成为新
冠后的长期后遗症之一[2，3]。

近年来，嗅觉障碍诊疗在各研究领域都有长足
进展，特别是中西医结合治疗模式，是我国耳鼻喉
科治疗嗅觉障碍的特色及优势。本次指南将汇总嗅
觉障碍中西医结合诊治策略及最新的研究进展，为
中西医结合诊疗嗅觉障碍提供科学的、规范化方
案。

嗅觉系统及其特点
1 嗅觉系统组成
1.1 主嗅系统（Main olfactory system）
1.1.1 外周结构：嗅黏膜（Olfactory mucosa）

嗅黏膜位于鼻腔顶部筛板腹侧区域的黏膜，常
同时覆盖上鼻甲、嗅裂中隔区域、并可延伸至部分
中鼻甲黏膜[4]。

从层次上划分，嗅黏膜由表层含有感觉神经元
的嗅上皮和具有支持作用的固有层组成，其成分和
形态在不同深度层次具有显著差异。嗅黏膜从鼻腔
开始按以下顺序分层：嗅神经元（Olfactory sensory
neurons, OSNs）纤毛所在的黏液层、支持细胞纤毛、
黏液腺开口、嗅神经元胞体，以及基底层。固有层则
包含鲍曼氏腺体（Bowman’s gland）、嗅神经丝、血
管、淋巴管和结缔组织等。鲍曼氏腺体主要分泌黏
液，可有效保护嗅黏膜，并有助于气味分子进入嗅
神经元纤毛上的受体部位。

Expert consensus on the integrative approach to the diagnosis and treatment of
olfactory dysfunction

Otorhinolaryngology society of Chinese Association of Integrative Medicine
Otorhinolaryngology society of Shanghai Association of Integrative Medicine
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【Abstract】Olfactory plays a significant role in various aspects of human life, including nutritional health, everyday safety, and
social interactions. Olfactory dysfunction refers to an abnormal perception of odors by patients. This can be due to organic and/or
functional lesions in the olfactory pathway, leading to abnormalities in odor detection, transmission, and central integration of
information. There is a broad connection between olfactory impairment and neurological disorders. Anxiety, depression, and other
negative emotional states are associated with a reduced sense of smell. The diagnosis and treatment of olfactory disorders have made
considerable progress across various research fields, especially the integrative treatment approach combining traditional Chinese
medicine and Western medicine, which is a distinctive feature and strength of the otolaryngology field in China. However, the
integrative approach to diagnosing and treating olfactory disorders still lacks high- level evidence from evidence- based medicine, and
there is no unified standard for the standardized use of this integrative treatment. In light of this, we have organized experts in
traditional Chinese and Western medicine with extensive experience in the diagnosis and treatment of olfactory disorders from across the
nation to develop a consensus on the integrative approach to the diagnosis and treatment of olfactory disorders. This consensus is
intended to serve as a reference for clinicians when adopting integrative Chinese and Western medical treatments for olfactory disorders.
【Key words】olfactory; chinese medicine; western medicine; diagnosis; treatment
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在细胞组成上，嗅上皮（Olfactory epithelium）由
嗅神经元、支持细胞、纤毛细胞、基底细胞组成。嗅
神经元胞体较大，具有投射到嗅上皮顶端表面的无
分支树突，以及经由嗅上皮基底面投射至固有层的
轴突。在嗅黏膜固有层内，成熟嗅神经元细胞体底
部的长轴突无分支和髓鞘，穿过基底膜集合成束，
并由神经膜包裹形成嗅丝，即嗅神经[5]。人类左右两
侧鼻腔内的嗅神经各包含约 20条嗅丝，嗅丝可穿
过筛板进入颅内[6]。支持细胞狭长的基底突与嗅神
经元的轴突混合，为嗅上皮提供具有保护功能的结构
支持。基底细胞具有静息状态的水平型（Horizontal
basal cell, HBC）及具有增殖分化潜能的球状基底细
胞（Globose basal cell，GBC）两种类型，具有自我更
新及分化潜能。嗅上皮和嗅丝被认为是嗅觉系统的
周围结构。
1.1.2 中间结构：嗅球（Olfactory bulb） 和嗅束
（Olfactory tract）

嗅球位于筛板上方、前颅窝正中的小凹内。嗅
球是嗅觉系统进入颅脑的第一级结构。人类嗅球全
长约 11mm，包含嗅神经元的数根嗅丝穿过筛板的
筛孔结构进入嗅球[7]。嗅球由 6层同心结构组成。自
外层起，分别为嗅上皮嗅神经元轴突层、嗅球细胞
突触球层、包含僧帽细胞和颗粒细胞树突的外网织
层、僧帽细胞层、内网织层、以及颗粒细胞层。嗅球
中的细胞具有信号传输及调节功能。僧帽细胞和丛
状细胞接受嗅神经元轴突的神经传导并向其他脑
区投射。球周细胞及颗粒细胞并无传导神经信号的
轴突，但可通过连接不同嗅球细胞间的短树突结构
调节神经传导。

嗅束为嗅球后端沿嗅沟延伸至额叶眶面的索
状结构，主要包含嗅球中僧帽细胞和从状细胞的轴
突、嗅皮质向嗅球离心性投射的神经纤维组成。嗅
球和嗅束为外周嗅觉系统与中枢连接的中间结构，
作为有害物质和经鼻给药的药物入颅的重要途径
而成为研究热点。
1.1.3 中枢结构：嗅觉皮层（Olfactory cortex）

中枢嗅觉系统又称嗅脑（Rhinenechalon），泛指
嗅球接收嗅觉上皮投射的结构。嗅脑包括嗅球、嗅
束、嗅结节、外侧嗅纹、前嗅核、额前皮质杏仁核复
合体的一部分。更原始的皮层结构包括海马结构、
齿状回、束状回、胼胝上回等[4]。与其他感觉传导系
统不同的是，嗅觉传导通路是唯一不在丘脑换神经
元，而将神经冲动直接传到皮质的感觉通路。
1.2 副嗅系统（Accessory olfactory system）

多数哺乳动物鼻中隔前部的基底均有一化学
感觉上皮器官，被称为犁鼻器（Vomeronasal organ,
VNO）。犁鼻器通常为一上皮性管状结构，内衬化学
感觉上皮和无受体纤毛上皮[8]。哺乳动物的犁鼻器
常具有社会性交流功能，但目前认为在人类及其他
灵长类中，犁鼻器普遍缺失和退化。
2 嗅觉信号转导和编码
2.1 气味的感知（Odor detection）

气味分子在成熟嗅神经元的纤毛层与嗅觉受
体（Olfactory receptor）蛋白相结合。嗅觉受体蛋白家
族是目前为止发现的最大基因合集，也是物种内部
及物种间异质性最大的基因家族。每种嗅觉受体仅
能与具有特定分子结构的少数气味分子结合[9]。目
前研究认为，每个嗅神经元仅表达一种具有功能的
嗅觉受体。人类基因组中 1000余个与嗅觉受体相
关的基因中，仅有约 1/3被翻译表达；不同个体间由
于基因多态性，可能表达不同的嗅觉受体分子组合。
2.2 嗅觉信号转导 （Olfactory signal transduction）

嗅觉受体与气味分子一旦结合，将启动一系列
事件，将结合的化学能转化为神经信号，即嗅神经
元膜电位的变化。嗅觉受体属于 G蛋白耦联受体
（Golf），可进一步激活 II型腺苷酸环化酶（ACII）。
ACII将细胞内 ATP转化为 cAMP，后者与嗅神经元
细胞膜内侧面的阳离子通道（一种环状核苷酸门控
通道）结合，使得 Na+和 Ca2+离子内流，原本处于静息
状态的嗅神经元细胞去极化产生动作电位，沿嗅丝
中的神经元轴突经过筛板到达嗅球，与嗅觉系统的
第二级神经元细胞经突触信号传导换元，再传递给
僧帽细胞。僧帽细胞通过其位于嗅束中的轴突将嗅
觉冲动传导至中枢。
2.3 嗅觉编码（Olfactory signal transduction）

目前研究认为嗅觉编码模式取决于僧帽细胞
兴奋的独特模式。每种气味分子可与数种气味受体
结合，且每个气味受体可结合数个不同的气味分
子。嗅神经元将同种气味分子相关的冲动投射至嗅
球中对应的嗅小球结构，而每个嗅小球通常与固定
的僧帽细胞轴突相关联，因此，这种投射模式的结
果表现为每个僧帽细胞可被固定的气味分子激活，
产生可传导至嗅觉中枢的特定信号。这些电活动最
终在上一级的嗅觉中枢被“解码”，并产生特定的嗅
觉印象（嗅觉信号转导示意图，见图 1）。
3 嗅觉系统特点
3.1 原始性

嗅觉是主要感觉神经系统中（视觉、嗅觉、味
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觉、听觉、平衡觉）最古老的感觉。尽管脊椎动物和
非脊椎动物的嗅觉受体表达、嗅觉信号转导机制存
在较大差别，但嗅上皮及副嗅系统等主要结构的形
态在物种之间仍然是相对保守的。既往研究认为人
类可辨别约 1万种气味；近期研究表明，理论上人
类拥有辨别约 1万亿种气味的能力[10]。
3.2 再生能力

在嗅上皮受到创伤的情况下，原本处于静息状
态的嗅上皮水平基底细胞可进入活化状态，分化为
球状基底细胞，并由后者分化为支持细胞、微纤毛
细胞、嗅神经元等多种嗅上皮成分[11]。基底细胞属于
嗅上皮干细胞，终生拥有分化成熟的能力。已有研
究者注意到嗅觉干细胞的多向分化潜能、移植价
值，并尝试在临床前模型中将其分离培养，用于神
经创伤修复等领域[12]。然而，有研究发现变应性鼻炎
小鼠模型的嗅上皮中存在明显的中性粒细胞炎性
浸润，且嗅觉障碍超过 8周后，嗅神经元的数目减
少难以逆转[13]，提示嗅神经元的再生能力受多种因
素影响，炎症刺激等病变过程将导致其再生能力减
弱。部分人群患 COVID-19后无法恢复嗅觉的原因
或与嗅神经元细胞持续受到免疫攻击以及相关细
胞数量下降有关[14]。参与炎症反应的 T细胞在嗅觉
上皮中广泛浸润，通过类似自身免疫作用造成持续
的炎症损伤，导致嗅觉感觉神经元数量减少，从而

诱发长期的嗅觉障碍。
3.3 嗅觉与其他感觉系统的关系：

味觉与嗅觉系统同属于生物最基本、最原始的
化学感受系统。次级嗅觉中枢所在的眶额皮质
（Orbitofrontal cortex）除接受来自嗅球及嗅束的嗅神
经系统投射之外，还接受味觉及部分视觉、躯体感
觉系统的纤维投射[15]。由于嗅觉与味觉的传入信息
均可作用于眶额皮层感觉神经元，味觉和嗅觉中枢
在眶额皮质汇聚于脑皮层同一区域，从而互相影响
二者的调节[16]。鼻腔内的感觉神经除嗅觉系统外，还
受三叉神经支配。三叉神经的鼻睫神经、上颌神经
等参与化学感觉，可通过分辨气味的强度影响嗅觉
感知。
3.4 嗅觉与神经系统疾病：

人类的嗅觉感知系统受到情感、记忆等神经功
能影响，在嗅束及以上区域与肢体运动相关的大脑
皮层具有直接关联[17]。因此，嗅觉与神经系统障碍之
间存在广泛联系。焦虑、抑郁及其他负面情绪均与
嗅觉降低相关。嗅球是大脑边缘系统的重要结构之
一，不仅参与嗅觉信息的处理和传递，也在情绪、记
忆等方面发挥作用。2023年发表于 Neuron杂志的
一项最新研究发现，对啮齿类动物行双侧嗅球切除
术，可导致动物出现抑郁症状，啮齿动物大脑边缘
系统的神经活动与抑郁样行为密切相关[18]。

图 1 嗅觉信号转导示意图。空气中的气味分子在嗅神经元纤毛处与对应的嗅觉受体结合后，耦联嗅觉受体的离子通道开
放，激活嗅神经元产生神经冲动，经轴突上行传递至嗅球，在嗅球处与对应的僧帽细胞等嗅觉系统的二级神经元换元，最终将嗅
觉信号传递到高级嗅觉中枢。（绘图：余洪猛嗅觉团队；供图：杨婧艺）
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嗅觉障碍与各类神经退行性疾病，如帕金森氏
病、阿兹海默症、亨廷顿舞蹈病等，均存在明显关
联。有些帕金森氏病患者可在发生明显躯体运动症
状的数年之前出现嗅觉障碍。通过分析原发性帕金
森病、轻度认知障碍患者嗅球体积、嗅沟深度与嗅
觉功能的相关性，有研究发现神经系统退行性病变
的严重程度与嗅觉障碍存在相关性，并提出嗅觉功
能测试可作为神经退行性疾病的早期客观诊断参
考指标[19，20]。有研究认为这种广泛的关联是由于嗅
觉系统属于神经系统中直接暴露于外界环境的部
分，直接接触病原体及有害物质，因此易于成为神
经系统病变的起始点[21]。

嗅觉障碍定义流行病学
1 西医定义及分类
1.1 嗅觉障碍的定义和分类
嗅觉障碍是患者对气味感知异常。患者嗅觉通

路出现器质性或/和功能性病变，导致对气味的觉
察、传导和中枢整合信息异常[22]。嗅觉障碍分为嗅觉
定量障碍和嗅觉定性障碍[23，24]，两种常相伴出现。

嗅觉定量障碍是基于患者的气味阈值、辨别阈
值和识别阈值进行定量，可分为：嗅觉减退、嗅觉丧
失和嗅觉过敏。嗅觉减退（Hyposmia）指人对气味的
感知能力低于正常范围。嗅觉丧失（Anosmia）是患者
不能感知任何气味；其中，特异性嗅觉丧失是指患
者丧失对某种特定气味的感知，但保留了感知其他
气味的能力。嗅觉过敏（Hyperosmia）指人对气味的
感知能力高于正常范围。

嗅觉定性障碍分为嗅觉倒错、幻嗅和嗅觉不耐
受[25]。嗅觉倒错（Parosmia）是人将一种气味误认作另
一种气味。幻嗅（Phantosmia）是没有气味分子来源
时人感知到某种虚幻的气味。嗅觉不耐受（Olfactory
intolerance）是指在正确辨认某一气味的基础上，患
者主观上对该气味的感知增强，导致患者不耐受日
常的气味。

根据病变所在的解剖位置，亦可将嗅觉障碍分
为[25]：传导性，感觉神经性、中枢性和混合性。传导性
嗅觉障碍是指气味分子传递过程被阻断，无法被嗅
觉神经上皮感知所引起的嗅觉障碍。感觉神经性嗅
觉障碍是指嗅觉神经上皮或（和）嗅神经损伤、丧失
导致的嗅觉障碍。中枢性嗅觉障碍是指负责处理嗅
觉信号的中枢神经系统损伤或者缺失导致嗅觉障
碍。嗅觉障碍相当复杂，在具体疾病中各亚型可能
同时存在；另外，这一分类也并不能客观体现嗅觉
障碍发生的病理机制。

1.2 嗅觉障碍的流行病学
嗅觉障碍的发病率在国内外的文献报道中差

异很大，这可能与选定的人群、嗅觉功能评估方法，
以及嗅觉障碍定义不同有关[26]。根据患者的自报患
病率，美国嗅觉障碍患病率为 1.4%～40%，韩国为
4.5%，欧洲为 7.6%-20%[23，24，27]。我国的嗅觉障碍发
生率是 2.4%[28]。嗅觉倒错和幻嗅是常见的嗅觉定性
障碍类型，嗅觉倒错的发生率 2%～4%，而幻嗅发生
率约 1%～9%[29]，但一般两种定性障碍会相伴发生。
新冠爆发后，约 5%～85%患者出现嗅觉障碍[30]。在新
冠感染爆发早期，很多患者出现嗅觉障碍，但无鼻塞、
流涕等其他鼻部症状；随着病毒变异，奥密克戎流行
时，大部分患者同时出现嗅觉障碍、鼻塞、流涕等鼻
部症状，但相对新冠早期，嗅觉障碍的发病率有所下
降[31，32]。我国新冠感染后嗅觉障碍发生率约 55.5%，
嗅觉倒错发病率为 7.9%，幻嗅发病率为 8.5%[33]。

已经有许多研究证实，嗅觉障碍的主观评估和
相对客观的心理物理学测试的相关性很低[34]，甚至
两者没有相关性[35]。由于患者嗅觉障碍自报率过于
主观，不够可靠，且不利于不同研究比较，越来越多
的流行病学研究采用相对客观和准确的心理物理
学测试作为评估手段。使用心理物理学测试评估嗅
觉功能时，嗅觉障碍发病率要高于患者的自报率，
这可能与很多患者并未觉察到出现的嗅觉障碍。一
项纳入了 25 项研究共包含 175073 例患者的荟萃
分析显示，用心理物理学测试作为嗅觉功能评估手
段，患者的嗅觉障碍发生率是 28.8%，远高于患者的
自报率（9.5%）[27]。另外，在比较类似研究的过程中，
除需要明确研究评估嗅觉功能的手段，还要明确嗅
觉功能障碍的界定值，确保不同研究之间具有可比
性。

中医概念及病因病机
1 概念

中医文献中，在“鼻不闻香臭”、“鼻聋”、“鼻齆”
（音翁）等病症名中有关于嗅觉障碍的论述。如《素
问病机气宜保命集·中风论》言：“中脏者，鼻不闻香
臭”。《华佗神方·卷十一》曰：“鼻聋者，谓不闻香臭
也。”清代的《外科大成》亦有类似记载：“鼻聋者，为
不闻香臭也，宜神愈汤”《诸病源候论·卷之四十八》
鼻齆候：“肺主气而通于鼻，而气为阳，诸阳之气，上
荣主面，若气虚受风冷，风冷客于脑，即其气不和，
冷气停滞，搏于津液，脓涕结聚，即鼻不闻香臭，谓
之鼻齆。”可见，中医学对嗅觉障碍的认识由来已
久，该病可参考中医“鼻不闻香臭”“鼻聋”等进行辨
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证施治。
2 病因病机

中医学认为，肺开窍于鼻，鼻司嗅觉的功能与
肺气关系密切，肺气和，呼吸通利，嗅觉才能正常。
如《灵枢·脉度》曰：“肺气通于鼻，肺和则鼻能知香
臭矣。”鼻不闻香臭多因外感六淫、内伤七情、饮食
不节等损伤肺脏，或由其他脏腑功能失调影响及
肺，使肺气失和、宣降功能失常，气血津液不荣于
鼻，或鼻窍壅塞等所致[36]。
2.1 外邪侵袭，肺气不宣。机体感受风寒、风热，或湿
毒，邪聚鼻窍，肺气不宣，鼻窍壅塞不通而不闻香
臭。如《普济方·卷五十六》曰“风寒客于肺经，则鼻
气不利。”
2.2 肺经郁热。肺经郁热，肃降失职，邪热上犯、壅塞
鼻窍而不闻香臭。《脉证治方·卷之三》：“热壅清道，
所以塞而不闻香臭矣。”
2.3 心脾两虚。《难经·四十难》曰：“心主臭，故令鼻
知香臭矣。”心主嗅的功能有赖于心血的滋养，而心
血源于脾胃化生。若脾胃气虚，气血化生不足，则鼻
窍失养而不闻香臭。如《张氏医通·卷八》曰：“脾胃
生发之气不能上升，邪害孔窍，故不利而不闻香
臭。”

诊断
1 西医诊断
1.1 病史采集

了解嗅觉障碍患者的病史对于确定病因至关
重要，医生需要详细询问患者的以下信息：发病原
因、嗅觉损伤程度、对生活质量的影响、病情发展、
伴发疾病、外伤史及手术史、刺激性物质接触史、过
敏史、家族病史、特殊用药史及治疗情况等。据报
道，有 60%的嗅觉障碍患者可自我感觉存在味觉障
碍的症状（但味觉测试结果可显示正常）[37]，因此在
询问病史时应同时关注患者的味觉状态。
1.1.1 发病原因
询问患者症状开始时间，是否有明确诱因。

1.1.2 嗅觉及味觉损伤程度
是否有困难区分不同的气味；是否有气味的浓

度发生了变化；是否无法闻到某些特定气味；是否
伴有味觉障碍或味觉变化，是否经常能闻到别人无
法闻到的特殊气味。
1.1.3 对生活质量的影响
嗅觉/味觉问题是否对日常生活产生了影响？如

对食欲、饮食选择或烹饪能力的影响等；是否遇到
了社交或情感方面的困扰？如感到孤立或沮丧等；

是否遇到了安全或卫生方面的问题？如无法嗅到煤
气泄漏或变质食物的气味、无法察觉到危险气味
（如烧焦的味道）等。
1.1.4 病情发展

病情从最初出现到目前为止是否有变化；是变
得更严重还是有所缓解；嗅觉/味觉障碍呈持续性或
波动性。
1.1.5 伴发疾病

是否有其他与嗅觉/味觉障碍同时存在的疾病
或健康问题；是否被诊断出其他慢性疾病或系统性
疾病；是否有过敏性鼻炎、哮喘、慢性鼻窦炎、鼻息
肉、帕金森病、中风、癫痫等。
1.1.6 外伤史及手术史

是否发生了任何与鼻腔、鼻窦或颅骨相关的外
伤；是否曾经接受过任何头部或面部手术；是否在
外伤或手术后出现嗅觉的变化。
1.1.7 刺激性物质接触史

是否在日常生活或工作场所中接触过任何刺
激性物质，如化学品、有害气体等；是否曾经注意到
在特定环境下嗅觉/味觉问题出现加重或改善。
1.1.8 家族病史

家族中是否有人患有其他嗅觉/味觉相关的疾
病，例如先天性嗅觉缺陷、嗅觉神经疾病等。
1.1.9 特殊用药史
是否有正在使用的影响嗅觉/味觉功能的药物。

1.1.10 治疗情况
是否正在服用或曾经使用过药物（中药、鼻喷

激素、口服药物等）或治疗方法（手术、嗅觉训练等）
来改善嗅觉/味觉问题，是否有改善。患者如有既往
检查，应询问相关检查情况。
1.2 专科检查

可帮助寻找嗅觉障碍病因的耳鼻喉科相关专
科检查包括鼻内镜、鼻腔鼻窦 CT、MRI等，具体选用
场景：
1.2.1 鼻内镜

鼻内镜检查是一种重要的诊断工具，可以提供
直接的视觉信息，帮助医生评估鼻腔内的病变情
况，是嗅觉障碍诊断的重要依据。患者因嗅觉障碍
为主诉就诊时，无论是否合并其他鼻腔症状，均应
首选鼻内镜检查，排除鼻腔炎症性疾病、鼻腔新生
物等。在进行鼻内镜检查时，需特别注意：

①鼻腔黏膜的颜色和外观：观察鼻腔黏膜颜色
是否正常，有无异常充血、肿胀或分泌物。

②结构的异常：观察鼻中隔、鼻甲、鼻窦等结构
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测试名称 检测指标 可靠性系数 测试优缺点

CCCRC[46]

（Connecticut Chemosensory
Clinical Research Center）

嗅觉测试

识别，阈值 识别：0.60；
阈值：0.68

需约 30min完成。
易于制造且成本低廉，但耗时长，必须由专业人员进行操
作，不适用于大规模的流行病学研究。

UPSIT[47]

（University of Pennsylvania
Smell Identification Test）

识别 0.94

需约 20min完成。
适合大样本研究和与疾病相关的研究。无需要训练有素的
人员进行操作，患者可以在家中进行测试，体积小，易于操
作，容器密封，减少了挥发性和气味浓度逐渐降低的问题。

是否存在异常，如偏曲、肥大或其他异常变化。
③鼻腔通畅性：检查鼻腔通道是否有阻塞或狭

窄，有无鼻息肉样变、肿瘤等。
④嗅裂区域的观察：应仔细检查嗅裂区域，观

察嗅区黏膜是否有肿胀、颜色异常，嗅裂区是否存
在息肉等堵塞性病变。
1.2.2 鼻腔鼻窦 CT、MRI

CT和 MRI可为嗅觉通路成像提供信息，有助
于医生评估鼻腔和鼻窦的结构和病变情况，以确定
是否与嗅觉障碍有关[38]。以 0.5～1mm的层厚进行鼻
窦和前颅底轴位 CT扫描，并进行矢状位和冠状位重
建。CT可排除前颅底病变或其他疾病引起的继发性
颅骨受累，包括评估骨重塑和/或破坏[39]。MRI成像
可对嗅觉通路的外周和中央部分进行更详细的评
估[40，41]。患者因嗅觉障碍为主诉就诊，鼻内镜检查未
发现明显异常时，建议进一步行鼻腔鼻窦 CT及MRI。
在进行鼻腔鼻窦 CT、MRI检查时，需注意：①鼻

腔和鼻窦解剖结构及通畅性：观察鼻腔和鼻窦的解
剖结构，检查鼻腔通道是否有阻塞、狭窄或其他异
常，如鼻中隔偏曲、鼻息肉或其他阻塞性病变，并观
察其具体解剖定位毗邻等情况，尤其是与嗅觉相关
的鼻窦（如筛窦）。嗅区 CT评分是 Lund-Mackay评
分系统的改良版本，主要评估后组筛窦和上鼻甲水
平的鼻腔情况，以上鼻甲前缘划分为嗅裂前区和嗅
裂后区，计分标准：0分计为无浑浊，1分计为部分
浑浊，2分计为完全浑浊[42，43]。②鼻腔和鼻窦结构破
坏、肿块或肿瘤：观察嗅觉通路相关结构（如筛窦）
及前颅底区域是否有骨折、骨破坏、肿块、肿瘤等异
常。③嗅通路 MRI检查：有条件的医院可行此检查，
用于显示嗅区黏膜状态以及嗅球、嗅束和嗅沟形态。
1.3 主观评估及心理物理测试
1.3.1 嗅觉主观评估

嗅觉的主观评估是指通过患者自身的主观感
受和描述来评估其嗅觉功能的方法。这种评估方法
依赖于患者对自己的嗅觉体验和感知的描述，而非
客观的测量数据，是评估嗅觉障碍的重要手段之一。

常用方式包括李克特量表（0～3）、视觉模拟量
表（VAS，0～10cm）评估嗅觉特异性生活质量的工具
是 52个项目的嗅觉功能障碍问卷（QOD）及包含 7
个问题的简短版本[43]。VAS已被广泛应用于评估不
同嗅觉障碍影响的研究中，如鼻息肉、过敏性鼻炎
或脑外伤。

嗅觉的主观评估目前被用于嗅觉障碍治疗前
后及鼻腔手术前后的嗅觉功能评估。这些测试应快
速、可靠、价廉。
1.3.2 嗅觉心理物理测试（见表 1）

嗅觉心理物理测试包括嗅觉辨别测试（odor
discrimination test, ODT）、嗅觉识别测试（odor
identification test, OIT） 及嗅觉阈值测试（odor
threshold test, OTT），通过向受试者进行特定气味提
问，获得更全面的嗅觉功能评估。

嗅觉辨别测试只能区分嗅觉功能正常或异常。
要对嗅觉功能障碍进行更详细的评估，需要进行嗅
觉识别和阈值测试。嗅觉识别测试可评估识别和区
分不同气味的能力。嗅觉阈值测试为定量测试测量
某些气味物质的嗅觉阈值水平，以量化嗅觉损失，
是对嗅觉缺失程度（无嗅、少嗅或正常嗅）评估的有
益补充。目前大多数使用正丁醇或苯乙醇（玫瑰气
味）作为气味剂[44]。从最弱的稀释液开始，找出患者
能够检测到的最低浓度的气味剂。阈值测试不要求
识别气味。

不同嗅觉测试因源于不同文化背景，在使用时
具有地域局限性，另外嗅觉测试的局限性还表现在
不能准确评估儿童、认知障碍患者等方面。一些测
试的复杂性、试剂盒成本以及进行测试所需的时间
使许多医生无法充分评估患者，这些测试往往在专
业医学或检测中心进行。

鼻后嗅觉测试如 23项糖果气味测试、7项糖果
气味测试可用于气味识别测试，通过口含不同气味
糖果的方式利用鼻后通路测试嗅觉功能[45]。操作简
单，可用于儿童及家庭环境，与鼻前嗅觉测试结合
使用可一定程度排除堵塞性嗅觉障碍。

表 1 常用嗅觉心理物理测试
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1.4 客观评估
嗅觉的客观评估是基于嗅觉刺激物引起的中

枢神经系统变化的检测。对于无法合作或无法进行
主观评估的患者，客观评估是检测嗅觉水平的唯一
方法。客观测试不需要患者的积极配合，记录大脑
对气味刺激的反应。通常使用浓度很低的单一物
质。优点是不需要患者的积极参与，缺点是需要非
常复杂的设备、大量的时间和空间，从而延误检查。
常见的嗅觉客观检测方法如下：
1.4.1 化学感觉事件相关电位（Olfactory Chemosen-
sory Event-Related Potentials，ERPs）

ERPs是嗅觉系统的电生理测试，作为评估嗅觉
功能的更客观的诊断工具[52]。通过外部电极收集患
者在闻到气味时的电活动（嗅球和/或额叶皮层），根
据年龄制定标准数据[53]。化学感觉 ERPs可由选择
性嗅觉刺激（称为嗅觉 ERPs[oERPs]）或相对选择性
三叉神经刺激（称为三叉神经 ERPs[tERPs]）引起（三
叉神经系统的作用是检测环境中的有害刺激）[54]。
ERPs操作复杂，对仪器和场景有一定要求，在嗅觉
损伤的司法鉴定中具有权威性，临床上亦有开展。
根据国际标准 10/20法，在头皮的 Fz、Cz和 Pz

处记录持续时间为 2048毫秒的脑电图（Electroence-
phalogram, EEG）读数，使用最负峰值（Nl）和最正峰
值（P2）波的潜伏期和振幅作为 ERPs（包括 oERPs
和 tERPs）的评价指标。潜伏期延长、振幅变小提示
嗅觉功能受损。
1.4.2 嗅觉电图（Electro Olfactogram, EOG）

EOG通过鼻内电极记录鼻嗅上皮细胞电活动
的大小。当气味激活细胞受体时，会以此产生负电
位—恢复电位，可通过放置在嗅上皮表面或其附近
的电极进行测量。由于对鼻内电极的耐受性低以及
放置电极的困难，嗅电图目前常应用于实验室场
景。

1.4.3 嗅觉功能磁共振成像（fMRI）
嗅觉 fMRI通过检测血红蛋白中氧含量信号变

化，在受试者执行特定任务时以无创方式研究大脑
活动，直接观察嗅觉刺激引起的中枢变化。嗅觉
fMRI可确定在嗅觉刺激下大脑不同区域被激活的
皮质区域。最新研究利用静息态 fMRI扫描的区域
同质性（ReHo）评估慢性鼻窦炎伴嗅觉功能障碍患
者的脑功能变化，为利用 fMRI评估嗅觉功能提供
了新思路[55]。由于实用性及成本，目前 fMRI很少用
于嗅觉改变的临床评估[56]。
1.5 其他系统性全身检查

临床研究发现嗅觉与神经系统障碍之间存在
广泛联系。焦虑、抑郁、躁狂等精神系统障碍患者可
出现愉悦气味的识别功能障碍[57]，当发现就诊患者
对愉悦气味识别存在障碍且精神状态不稳定时，可
选择使用汉密尔顿抑郁量表（Hamilton Depression
Scale, HAMD）、蒙哥马利阿斯伯格抑郁量表（Montgo-
mery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS）、状
态-特质焦虑量表（State Trait Anxiety Inventory，
STAI）、杨氏躁狂状态评定量表（Young Mania Rating
Scale，YMRS）等进行评分，或者建议患者到相关科
室进行诊疗。嗅觉障碍与各类神经退行性疾病，如
帕金森氏病、阿兹海默症、亨廷顿舞蹈病等，均存在
明显关联[58]，嗅觉障碍可作为这类疾病早期症状的
辅助诊断。因此遇到老年性嗅觉障碍患者且排除鼻
腔鼻窦疾病因素后，可对其进行神经系统查体，并
建议到神经内科完善相关检查，与神经退行性疾病
造成的嗅觉障碍进行鉴别。
2 中医诊断
2.1 病史

部分病人有外感六淫，或素体脾胃虚弱，或内
伤饮食劳役，或病久体虚等病史。
2.2 证候表现

测试名称 检测指标 可靠性系数 测试优缺点

T&T嗅棒[48]

（Threshold & Taste）嗅棒测试
识别，阈值 识别：0.33- 0.45；

阈值：0.56- 0.71

需约 5min完成。
在亚洲经常使用（日本、韩国、中国台湾等），着重于阈值测
定，可能不能全面地评估嗅觉的其他方面，如辨别和辨认。

Sniffin’Sticks[49] 辨别，识别，
阈值

0.72/0.93 需约 15min完成。
可全面评估嗅觉功能，成本较高，存在文化差异影响。

COT[50]

（Cross- Cultural Smell
Identification Test）
跨文化嗅觉识别测试

识别，阈值 0.87
约需 9min完成。
旨在跨越不同文化背景，可以在不同文化和语言环境下使
用。中国香港人群中已验证。

BAST- 24[51]
（Brief Smell Identification Test
- 24）24项简要嗅觉识别测试

识别，阈值，
记忆

- 测试时间短，适用于快速嗅觉评估；可用于大规模流行病学
研究。涵盖的嗅觉方面较少，不能全面评估嗅觉功能。
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2.2.1 外邪侵袭证
嗅觉减退或丧失，可伴鼻塞、流涕、恶寒或发

热。风寒袭肺者舌质淡，苔薄白，脉浮紧；风热犯肺
者舌苔薄黄，脉浮数；湿热郁肺者可伴有头昏闷胀、
乏力、干咳，舌红苔黄腻，脉滑数。检查见鼻黏膜淡
白或红，鼻甲肿大，鼻道可有涕。
2.2.2 肺经郁热证

嗅觉减退或丧失，可伴鼻干、鼻塞，咽痒、口干
烦热。舌质红，苔白或黄，脉数。检查见鼻黏膜色红
或暗红，鼻甲肿胀。
2.2.3 心脾两虚证

嗅觉减退或丧失，可伴面色萎黄，食少腹胀，神
疲乏力，少气懒言。舌淡胖，边有齿痕，苔薄白，脉
弱。检查见鼻膜淡白或灰白，下甲肿大光滑或不肿。
2.3 治疗

嗅觉障碍的治疗首先需明确嗅觉障碍的病因，
针对不同的病因采取不同的诊疗策略。
2.3.1 嗅觉训练

嗅觉训练是目前嗅觉障碍最重要的治疗方法，
可以用于治疗多种病因导致的嗅觉障碍，包括上呼
吸道感染后、神经系统减退性、外伤性、特发性疾病
及鼻窦炎术后[59-61]，是目前有高 1A类证据支持的治
疗方法。治疗原理主要是通过让患者反复加强嗅闻
不同种类的嗅剂，来提高嗅觉功能。一项包含 13个
随机对照临床试验的荟萃分析显示，嗅觉训练对不
同人群嗅觉能力的提高都有显著的作用，对嗅觉识
别、辨别和 TDI评分有较大的促进作用，对气味检
测阈值有轻到中等影响 [62]。嗅觉训练的方法由
Hummel等[63]于 2009年首先提出，是指使用苯乙醇
（玫瑰）、桉叶醇（桉树）、香茅醇（柠檬）、丁香醇（丁
香）4种气味刺激嗅觉功能恢复，每天早餐前及睡前
各进行一次训练，每种气味嗅闻 10～20s，休息 10s
淡化前一种气味，再依次嗅闻其他几种味道，坚持
4～6个月的疗程，如果在第 3个月时更换嗅剂种类，
训练效果更佳[64]。目前中国市场上可供选择的有曙
瑞嗅觉训练产品，由玫瑰、桉树、柠檬及丁香四种标
准化精油组成。
2.3.2 药物治疗

糖皮质激素是治疗嗅觉障碍最常用的药物，可
分为鼻用糖皮质激素及全身使用的糖皮质激素。对
于慢性鼻窦炎导致的嗅觉障碍，鼻用糖皮质激素不
仅可以缓解局部炎症，对嗅觉功能也有显著的改善
作用[65]。全身糖皮质激素一般推荐口服小到中等剂
量短程治疗（小于 1 个月），可逐渐减量，如可使用
泼尼松 0.5mg/kg/d。荟萃分析表明，使用局部或全身

糖皮质激素后，患者的主观嗅觉及物理嗅觉检测都
优于对照组[66]。需要注意的是，在使用鼻用糖皮质激
素时，由于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[67]，推荐使用带有增压长喷头
的鼻喷剂[68]，或者使用“Kaiteki”体位[69]，即让患者处
于侧躺位，更有利于药物作用于嗅区。

近些年来，单克隆抗体治疗慢性鼻窦炎的过程
中也显示患者嗅觉有不同程度的改善[70]，不过此类
药物并不用于单纯嗅觉障碍患者。

其他的药物包括茶碱、维生素 A、α-硫辛酸等，
这些药物在早期的病例研究中显示出了部分疗效，
但仍缺乏强有力的临床试验，特别是随机对照试验
和荟萃分析[25]。
2.3.3 手术治疗

由鼻炎、鼻窦炎、解剖结构异常以及部分肿瘤
导致的嗅觉障碍，手术治疗后，部分患者的嗅觉可
以得到改善。有研究表明，中鼻甲切除术有利于术
后溴素流量增加[71]。研究显示，非嗜酸性鼻窦炎手术
后嗅觉改善比嗜酸性鼻窦炎更明显[72]。

对于因鼻部良性或恶性肿瘤导致嗅觉障碍的
患者，需要根据病理情况，来选择手术或者放化疗，
如嗅觉障碍由于肿物阻塞所致，部分患者术后嗅觉
可以恢复。
2.3.4 中医治疗

古代文献在治疗“鼻不闻香臭”方面有着丰富的
记载，散见于《黄帝内经》、《难经》、《诸病源候论》、
《普济方》和《太平圣惠方》等中医经典著作中[73]，现
代医家也多有报道，主要包括辨证使用中医药和针
灸治疗[74-80]。
2.3.4.1 中药治疗

①外邪侵袭：主要包括风寒袭肺、风热犯肺和
湿热郁肺。
治法：疏风散邪、宣肺通窍。
方药：风寒型：可选用通窍汤或桂枝汤加减，也

可选用中成药散风通窍滴丸或鼻炎片。
风热型：可选用银翘散或桑菊饮加减，也可选

用中成药银翘片或疏风解毒胶囊。
湿毒型：湿温初起方选桑菊饮或银翘散；中后

期用甘露消毒丹合苍耳子散加减，成药如宣肺败毒
颗粒。

②肺经郁热
治法：清宣肺气，通利鼻窍。
方药：辛夷清肺饮加减。成药如香菊胶囊、苍耳

子鼻炎胶囊等可酌情选用。
③心脾两虚
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治法：健脾益气，养血通窍。
方药：归脾汤或补中益气汤加减。成药可选用

归脾丸、补中益气丸、附子理中丸等。
中药内服治疗鼻不闻香臭需要从整体出发，辨

证施治。
2.3.4.2 针灸治疗

针灸治疗被广泛应用于本病，通过刺激特定的
穴位，能调整气血运行，促进嗅觉功能恢复。
（1）针刺治疗
①体针：可以肺、胃、大肠三经为主，常用穴位

如迎香、合谷、列缺、印堂；再配合局部取穴，如内迎
香、上迎香、鼻根等[81]。

②头针。穴取百会、上星、通天、风池，应用重复
捻转手法，捻转 3～5min，频率 200转/min左右[82]。

③针刺蝶腭神经节：选用蝶腭神经节进行针
刺[78]，联合嗅觉训练通过调整交感与副交感神经功
能的平衡，能改善患者嗅觉功能[83]。
（2）穴位注射
穴位可取迎香穴，或配印堂、合谷等穴，药物可

选用维生素 B12或弥可保注射液[79，83，84]。
此外，《针灸集成·卷二》记载了灸法的应用：

“鼻不闻香臭，囟会天柱水沟并灸”针灸与穴位注射
也可以联合使用[84]，能够明显改善病毒感染后嗅觉
障碍的嗅觉功能，提高患者生活质量。
2.3.4.3 针药结合

针灸与中药联合使用，具有内外兼治的优势，
疗效肯定[77，80，85，86]。
2.3.4.4 鼻部按摩
《杂病源流犀烛·卷二十三》提出迎香穴按摩方

法:“用中指尖于掌心搓令极热，熨搓迎香二穴，可时
搓时运，兼行后功，此法治不闻香臭”。采用大鱼际
或中指指腹按摩迎香穴，通过穴位刺激作用，能促
进局部血液循环，改善嗅觉。

嗅觉障碍的病因学分类
目前，西医领域，如根据病因对嗅觉障碍分类，

可分为 8类，分别是[25]：
1.感染相关性嗅觉障碍
2.鼻部炎症疾病相关性嗅觉障碍
3.老年性及神经系统疾病相关性嗅觉障碍
4.外伤性嗅觉障碍
5.鼻颅底肿瘤相关性嗅觉障碍
6.先天性嗅觉障碍
7.药物及毒物相关性嗅觉障碍
8.特发性及其它相关疾病导致的嗅觉障碍

1 感染相关性嗅觉障碍

1.1 非 COVID-19相关感染后嗅觉障碍
●概述
上呼吸道感染是嗅觉障碍的另一个常见致病

因素[87，88]，通常女性患者多于男性。通常发病突然，
患者有时无法及时注意到嗅觉障碍与上呼吸道感
染之间的联系。常见病原体为病毒，包括普通感冒
病毒、流感病毒、副流感病毒、人类免疫缺陷病毒
（HIV）等[89，90]，也可能为细菌、真菌、微生物等[91]。可
能的致病机制包括：①鼻腔黏膜肿胀阻碍气味分子
进入嗅裂，与嗅觉受体结合；②嗅裂处神经上皮出
现鳞状上皮化生或被呼吸上皮取代 [92，93]；③嗅神经
元细胞数量减少、分布位置及形态发生改变[94]；④嗅
觉受体数量减少[93]。

●诊断
具有明确的相关病原体感染病史，如上感病毒

感染病史，不伴随其他鼻部症状。有时感染不易被
患者主观察觉，询问病史时应针对患者的感染后其
他相关临床症状进行询问，重点了解患者感染与嗅
觉、味觉障碍发生的前后关系，并完善鼻科相关检
查排除其他病因。

主观评估及心理物理学测试可显示不同程度
嗅觉障碍。ERPs检测中，oERP和 tERP波无法引出
或 N1和 P2波的潜伏期延长、振幅变小。鼻内镜检
查和鼻腔鼻窦 CT检查显示无其他因素导致的阻塞
性或炎症性嗅觉障碍，鼻颅底及嗅通路 MRI显示无
占位性病变。

●治疗及预后
感染后嗅觉障碍自愈率可达 30%～80%[95]，可选

用的治疗方式包括：
①嗅觉训练：嗅觉训练对感染后嗅觉障碍具有

良好的作用效果，3个月的嗅觉训练即可获得好的
疗效[63]，长期（延长至 9个月）[64]、适当高浓度[96]的嗅
觉训练可使感染后嗅觉障碍患者长期获益。

②药物治疗：全身和局部使用皮质类固醇激素
常应用于临床治疗中[97，98]，但目前尚无证据显示口
服及鼻喷皮质类固醇激素对感染后嗅觉障碍有确
切疗效，仅对改善鼻腔炎症状态有一定作用，使用
时需结合患者病情及其副作用综合考虑。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-硫酸锌对治疗伤感后嗅觉障碍
患者也有一定疗效。

③中医治疗：可参考中药治疗“外邪侵袭”内
容，辨清风寒、风热、湿毒，采用相应方药。
1.2 COVID-19相关感染后嗅觉障碍
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●概述
COVID-19相关感染后嗅觉障碍是指在感染新

冠病毒（SARS-CoV-2）后，患者出现嗅觉功能异常
或完全丧失嗅觉的症状，通常与味觉异常（包括味
觉丧失或异常）同时出现。既往报道中，全球平均有
40-50%的感染者出现嗅觉障碍症状[2，3]，包括嗅觉功
能减退或丧失、嗅觉倒错甚至幻嗅[99，100]。嗅觉障碍在
COVID-19患者中是其他症状之前出现的早期指标
之一，在某些患者中可能为唯一症状[101-103]，持续数
周或数月。

发病机制目前尚未明确，目前认为原因包括：
①传导性嗅觉功能障碍：嗅裂和上鼻道黏膜组织的
局部炎症和水肿而导致吸入空气阻塞；②感觉神经
性嗅觉功能障碍：病毒感染后嗅上皮继发炎症反应
导致气味结合受体分子的数量或功能改变、嗅觉感
觉神经元功能障碍[104]；③嗅上皮中其他类型细胞功
能丧失：如 COVID-19病毒与支持细胞表面受体结
合进入细胞，导致细胞功能障碍[105]。
●诊断
具有明确的 COVID-19感染病史（病毒核酸或

抗体检测阳性），COVID-19感染康复后嗅觉障碍未
好转，可伴有味觉障碍，可短期伴随其他鼻部症状。
询问病史时应重点了解患者 COVID-19 感染与嗅
觉、味觉障碍发生的前后关系，并完善鼻科相关检
查排除其他病因。

主观评估及心理物理学测试可显示不同程度
嗅觉障碍。ERPs检测、鼻内镜检查和鼻腔鼻窦 CT、
鼻颅底及嗅通路 MRI结果与常规感染相关性嗅觉
障碍类似。
●治疗及预后
COVID-19相关感染后嗅觉障碍有较高的自愈

率，6个月内自愈率约为 95%[106]。当嗅觉障碍存在持
续超过 2周，可考虑进行治疗。现有治疗方式对
COVID-19相关感染后嗅觉障碍的疗效尚不完全清
楚。

①嗅觉训练：目前认为嗅觉训练是 COVID-19
相关感染后嗅觉障碍的推荐治疗手段。

②药物治疗：目前不建议长期使用口服及鼻喷
皮质类固醇，有益证据不足且存在潜在伤害风险。
感染 COVID-19之前使用鼻内类固醇的患者（如过
敏性鼻炎），应继续使用此类药物[107]。

③中医治疗：新冠病毒感染后出现的嗅觉障
碍，中医辨证属于湿毒外袭、鼻窍不利，参考中药治
疗“外邪侵袭”内容。
2 鼻部炎症疾病相关嗅觉障碍

●概述
鼻部炎症性疾病是临床中嗅觉障碍的主要病

因之一。慢性鼻窦炎是导致嗅觉障碍最常见的鼻部
炎症疾病类型，有报道显示 67%～78%的慢性鼻窦炎
患者伴有嗅觉障碍。目前慢性鼻窦炎根据炎症内在
型分成 2型和非 2型炎症两大类[108]。一项多中心研
究报道高达 86.1%的 2 型慢性鼻窦炎伴鼻息肉
（CRSwNP 2型）患者表现不同程度嗅觉障碍[109]。中
线型慢性鼻窦炎是一类典型的 2型慢性鼻窦炎，嗅
觉障碍是其主要临床表现[110]。变应性鼻炎是经典的
2型鼻黏膜炎症疾病，与慢性鼻窦炎临床表现有明
显的重叠[111]。大约 20%～40%的过敏性鼻炎患者会
发生嗅觉障碍，其严重程度低于慢性鼻窦炎[112]。常
年性过敏性鼻炎患者嗅觉障碍的比例和程度均明
显高于季节性过敏性鼻炎患者。

慢性鼻窦炎或过敏性鼻炎引起的鼻腔黏膜充
血水肿、嗅裂息肉阻塞导致气味分子到达嗅区受
阻，即为传导性嗅觉障碍。此外，嗅区局部慢性炎症
反应造成的神经性嗅觉功能障碍也是鼻部炎症疾
病相关嗅觉障碍的主要原因[113]。另一方面，慢性鼻
窦炎患者大脑皮层中嗅觉相关区域白质和灰质的
结构和完整性也发生了变化。因此，鼻部炎症疾病
相关嗅觉障碍涉及传导性、神经性及中枢性三个方
面的因素[114]。
●诊断
鼻部炎症疾病相关嗅觉障碍的诊断主要依据

病史、临床表型、鼻内镜检查、嗅觉功能检查、鼻窦
CT扫描等。嗅觉减退常呈渐近性、波动性改变，其波
动性特征是慢性鼻窦炎相关嗅觉障碍的重要表现。
患者很少伴有嗅觉倒错[115]。同时伴有鼻塞、脓涕、头
痛、阵发性喷嚏等症状。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。
●治疗及预后
①药物治疗
药物治疗是慢性鼻窦炎的初始治疗方式，其中

鼻用糖皮质激素是慢性鼻窦炎药物治疗的一线治
疗用药。荟萃分析发现多种鼻喷激素制剂均能够明
显改善慢性鼻窦炎患者的主观嗅觉评分。

严重复发性鼻息肉患者，无全身激素使用禁忌
症情况下可给予短期口服糖皮质激素治疗。口服激
素能够明显改善慢性鼻窦炎患者的主观嗅觉评分[66]。

局部鼻用激素也能明显改善过敏性鼻炎患者
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的嗅觉功能[112]。
②手术治疗
内镜鼻窦外科手术是在药物治疗无改善情况

下慢性鼻窦炎患者最有效的治疗方式。荟萃研究分
析证实内镜手术能够明显改善慢性鼻窦炎患者的
主客观嗅觉功能[116]。

③生物治疗
近年来针对 CRSwNP 2型炎症的单克隆抗体药

物陆续问世，为 2型难治性慢性鼻窦炎伴鼻息肉患
者带来新的治疗选择 [65]。荟萃研究分析发现度普
利尤单抗、奥马珠单抗和美泊利单抗均能明显改
善 CRSwNP患者的嗅觉功能 [117]。欧洲过敏科学和
呼吸疾病科研和教育论坛（The European Forum for
Research and Education in Allergy and Airway
Diseases, EUFOREA）生物制剂治疗 CRSwNP 专家
共识中将嗅觉评分作为生物制剂治疗 2型 CRSwNP
的适应症选择标准及疗效评价指标[118]。

④嗅觉训练
近期病例报道发现嗅觉训练能够明显改善鼻

窦炎手术后嗅觉功能，未来仍需高质量的随机对照
研究予以证实[60]。

⑤中医治疗：
鼻鼽（过敏性鼻炎），中医辨证主要分为肺气虚

寒、脾气虚弱、肾阳不足和肺经郁热四个证型：肺气
虚寒证，治法宜温肺益气、祛风散寒，方药如小青龙
汤加减，亦可用玉屏风散合苍耳子散或用温肺止流
丹。脾气虚弱证，治法为健脾益气，升阳通窍，方药
用补中益气汤加减，也可用四君子汤合苍耳子散加
减。肾阳不足证，治法温补肾阳，固肾纳气，方药金
匮肾气丸加减。肺经郁热证，治法清宣肺气，宣通鼻
窍，方用辛夷清肺饮加减[119]。临床常用的中成药较
多，如玉屏风颗粒、辛芩颗粒、通窍鼻炎颗粒等，均
可酌情选用。

鼻渊（慢性鼻窦炎），中医辨证分为肺经风热、
胆腑郁热、脾胃湿热、肺气虚寒、脾气虚弱五个证
型。证属肺经风热，治法疏风清热、宣肺通窍，方用
银翘散合苍耳子散加减。证属胆腑郁热，治法清泻
肝胆、利湿通窍，方药龙胆泻肝汤合苍耳子散加减。
证属脾胃湿热，治法清热利湿、化浊通窍，方用甘露
消毒丹合苍耳子散加减。证属肺气虚寒，治法温肺
固表、散寒通窍，方用温肺止流丹合玉屏风散加减。
证属脾气虚弱，治法健脾益气、利湿通窍，方选参苓
白术散加减[120]。中成药如鼻窦炎口服液、鼻渊舒口
服液、藿胆丸、龙胆泻肝丸等，可酌情选用。
3 老年性及神经系统疾病相关性嗅觉障碍

●概述
流行病学研究显示，随着年龄增长嗅觉功能存

在逐渐降低的趋势，老年人的气味辨别能力下降明
显。老年性嗅觉功能障碍的可能致病机制包括：①
嗅上皮中黏膜纤毛功能减退，嗅上皮面积减少，黏
膜血流量减少、萎缩；②损伤因素（病毒感染、炎症、
毒素等）逐年积累于嗅上皮中，导致嗅上皮中神经
元死亡增多，再生能力下降，神经元数量减少，功能
减退[121]；③嗅球传入神经纤维减少，嗅球体积逐渐
缩小，嗅觉相关大脑皮层萎缩[122，123]。

另外，嗅觉障碍与神经退行性疾病关系密切。
如阿尔兹海默症（Alzheimer’s disease, AD）和帕金
森氏病( Parkinson’s disease, PD）在临床确诊前往
往有几年甚至数十年的进展期，嗅觉功能减退是
AD和 PD等神经退行性疾病的前驱症状，早于典型
的运动症状和认知障碍[124]。神经退行性疾病相关的
嗅觉障碍主要与相关蛋白变性早期发生于嗅球及
与嗅觉相关的大脑皮层有关[58]。

●诊断
主要根据病史、主观评估（例如视觉模拟量表、

嗅觉功能障碍问卷等）、心理物理学测试结果明确
诊断。气味辨别、气味识别及气味阈值存在不同程
度的下降，气味筛选能力下降是年龄相关性嗅觉障
碍中出现的主要症状[125]，男性患者多于女性。通过
ERPs检测、鼻内镜检查和鼻腔鼻窦 CT、鼻颅底及嗅
通路 MRI排除其他疾病。

可能发生嗅觉障碍的神经退行性疾病包括阿
尔兹海默症、帕金森氏病、路易体病、亨廷顿病等，
主要累及中枢神经系统。嗅觉障碍可作为早期症状
的辅助诊断，因此老年性嗅觉障碍患者建议到神经
内科完善相关检查，与神经退行性疾病造成的嗅觉
障碍进行鉴别。

●治疗及预后
老年性嗅觉障碍目前无特效治疗方式，同时伴

有鼻腔鼻窦炎性疾病的老年人可治疗炎症，嗅觉训
练对老年性嗅觉障碍具有一定的作用[126，127]，且可一
定程度上延缓神经退行性疾病进展。老年性嗅觉障
碍预后较差。

中药治疗。可参考“脾胃气虚”进行辨治，用补
中益气汤加减，成药如补中益气丸、四君子丸。若伴
有肾虚表现，如腰膝酸软、形寒肢冷、神疲乏力、耳
鸣等，治法宜温补肾气，方用肾气丸加减，成药如六
味地黄丸、金匮肾气丸、知柏地黄丸、杞菊地黄丸、
归芍地黄丸等可酌情选用。
4 外伤性嗅觉障碍
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●概述
头部外伤引起的嗅觉障碍占到嗅觉专科门诊

患者的 16～39%。外伤性嗅觉障碍主要表现为嗅觉
丧失，也可为嗅觉减退等[128]。

头部外伤造成嗅觉障碍的机制包括：①头部对
冲伤导致嗅丝断裂，造成嗅觉信号无法传导至相应
皮层区域；②脑组织挫伤或出血损害引起中枢嗅觉
障碍 [129，130]；③鼻腔框架结构骨折引起鼻腔黏膜肿
胀，血凝块形成，进而导致气味分子到达嗅区黏膜
的嗅觉受体受阻，造成传导性嗅觉障碍[131]。

部分外伤性嗅觉障碍患者在创伤后即可主诉
嗅觉丧失，也有可能会延迟表述。延迟表述可能与
患者创伤后回到平时生活环境中才会注意到嗅觉
损失。延迟表述还可能反映损伤类型，即非嗅神经
剪切损伤，而是嗅觉中枢进行性水肿造成的损伤。
外伤性嗅觉障碍一旦发生，一般不会发生波动。患
者通常还伴有幻嗅[132]。
●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。该类患者还可伴有鼻塞、
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。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。头面部及鼻窦 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可表现
见嗅觉通路（嗅球、嗅束、嗅沟及额叶、眶回、直回等
区域）不同程度损伤以及嗅球体积缩小。临床推荐
MRI评估诊断外伤性嗅觉障碍。
●治疗及预后
①嗅觉训练：推荐外伤性嗅觉障碍患者采用嗅

觉训练。前瞻性研究报道嗅觉训练改善外伤性嗅觉
障碍患者的有效率达到 33%[133]。嗅觉训练还能明显
改善嗅觉丧失患者的嗅觉察觉阈和嗅觉减退患者
的识别力[134]。

②药物治疗：过去的研究中发现鼻喷激素对外
伤性嗅觉障碍改善率为 25%～29%，口服激素也可改
善部分患者的嗅觉功能。锌剂[87，135]如葡萄糖酸锌联
合口服泼尼松治疗或者鼻喷激素治疗优于单纯口
服或鼻喷激素治疗[136]。

外伤性嗅觉障碍预后明显差于上感后嗅觉障
碍。大约 30%的外伤性嗅觉障碍患者可恢复嗅觉功

能。恢复程度取决于嗅觉通路损害的部位和程度。
头部轻度损伤无筛板骨折，无嗅球脑软化，深嗅窝，
嗅觉减退或嗅觉倒错预后较好[134，137]。针对外伤性嗅
觉障碍，目前仍缺乏上述治疗策略的随机对照研
究，尚无统一的治疗方案。

中医治疗可参考中医“血瘀证”进行论治，治法
宜活血化瘀、通窍促嗅，方用通窍活血汤加减，成药
如血府逐瘀胶囊、三七通舒胶囊等可酌选。
5 鼻颅底肿瘤相关性嗅觉障碍
●概述
部分发生于鼻腔鼻窦、前颅底区域的肿瘤性疾

病可能与嗅觉障碍相关，曾有研究报道未经治疗的
头颈肿瘤患者中约有 90%存在嗅觉障碍[138]。鼻腔鼻
窦部位的肿瘤病变可引起鼻腔黏膜充血水肿、肿物
阻塞嗅裂等，阻碍气味分子到达嗅区，产生传导性
嗅觉障碍。少数发生于嗅神经及其周围结构的肿
瘤，如嗅神经母细胞瘤、嗅沟脑膜瘤、累及嗅皮层的
额叶胶质瘤等，可造成嗅觉传导通路的各级结构病
变，产生神经性或中枢性嗅觉功能障碍[139-141]。另一
方面，鼻颅底肿瘤的一些治疗手段，如前颅底切除
术、鼻中隔黏膜瓣制作、经蝶鞍区肿瘤切除等操作
对嗅区黏膜存在损伤[66，142]，放疗及化疗等治疗方式
也可导致嗅觉障碍[143]。
●诊断
鼻腔鼻窦-前颅底肿瘤相关嗅觉障碍的诊断主

要依据病史、临床表现、鼻内镜检查、影像学检查、
嗅觉功能检查等。患者常伴有鼻塞、出血、脓涕、头
痛等症状。鼻内镜检查可见鼻腔新生物累及或遮挡
嗅裂，或嗅区黏膜充血、肿胀等。患者的嗅觉测试结
果可呈现不同程度的嗅觉障碍。鼻窦 CT或 MRI等
影像学结果可表现为鼻腔鼻窦、前颅底、嗅裂等区
域异常软组织密度影。肿瘤的诊断依靠活检病理证
实。
●治疗及预后
鼻颅底肿瘤相关的嗅觉障碍的治疗以治疗原

发肿瘤为主。绝大多数病理类型的鼻颅底肿瘤采取
以内镜下手术切除结合放疗和化疗等辅助治疗方
式的综合治疗策略。针对鼻颅底肿瘤相关嗅觉障碍
的治疗，目前尚无统一的治疗方案，也缺乏关于治
疗策略的随机对照研究。

中医治疗可参考中医“积聚”“鼻菌”进行辨证
施治。以扶正抗瘤为原则：气虚为主者益气，方用四
君子汤、或补中益气汤加减；血虚者补血，用当归补
血汤、或圣愈汤、归脾丸加减；阴虚者养阴增液，用
增液汤、六味地黄汤、养阴清肺汤加减；阳虚者益气
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温阳，玉屏风散、金匮地黄丸、右归丸等可酌选。若
证属痰浊结聚，治法化痰散结、健脾和胃，方用清气
化痰丸加减；证属气滞血瘀，治法活血化瘀、行气散
结，方用丹栀逍遥散加减；证属火毒困结，治法泻火
解毒、疏肝散结，方用柴胡清肝汤加减。
6 先天性嗅觉障碍

●概述
先天性失嗅是一类较为罕见的嗅觉障碍性疾

病，占到嗅觉障碍患者的 3%～5%。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[144，145]。Kallmann综合征是一类较为常见的先天性
失嗅。通常在 12～16岁儿童中确诊。嗅觉障碍与嗅
球嗅沟发育不良或未发育以及嗅觉神经数目和成
熟度有关。该病是一种低促性腺素性功能减退症，
通常表现出生时嗅觉丧失或严重嗅觉减退，同时伴
有性器官发育不良等缺陷。疼痛不敏感综合征由
SCN9A基因突变导致，患者表现为先天性失嗅及对
疼痛不敏感[146]。其他先天性失嗅相关综合征还包括
CHARGE综合征，综合征型纤毛病以及全前脑畸形
等。

孤立性先天性失嗅可能与鼻腔鼻窦解剖畸形
损害气味分子向嗅上皮的传导（例如后鼻孔闭锁和
嗅裂发育不良），嗅觉信号通路传导异常或嗅觉处
理中枢病变所致 [147]。遗传因素可能也发挥一定作
用，基因测序发现部分先天性失嗅患者存在 CNGA2
和 TENMI1突变[148-151]。

●诊断
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
完全型失嗅。oERPs表现为 N1-P2波形引不出，波
形无规律。MRI是先天性失嗅的重要影像诊断工
具，特征性影像学表现包括：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<
8mm），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[152]。先天性失嗅患者还需要
到内分泌科、儿科等科室评估是否伴有其他系统的
发育异常，明确综合征类型先天性失嗅。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，分子诊断
协助明确综合征类型。

●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。针对特点突变基因，基于 CRISP或者短链

siRNA等基因编辑工具开发基因治疗时先天性嗅觉
障碍的未来方向。

先天性失嗅常表现完全性嗅觉丧失，嗅觉功能
恢复预后差。
7 药物及毒物相关性嗅觉障碍

●概述
某些药物或毒素暴露可能导致嗅觉障碍。致病

物质包括重金属（镉、锰等）、杀虫剂、除草剂、化疗
药物和其他药物。大部分药物及毒物对嗅觉的影响
具有剂量和时间依赖性，致病机制与具体的药理及
毒理性质有关，可能破坏嗅黏膜、嗅神经元、嗅觉受
体、嗅觉神经环路、嗅球及嗅觉皮层等。目前已有报
道的可产生嗅觉障碍的试剂包括酸、苯、镉、氯、乙
酸乙酯、甲醛、联氨、硫化氢、铅、汞、氮气、油漆溶
剂、二氧化硅、三氯乙烯、葡萄糖酸锌；药物包括盐
酸可卡因、盐酸普鲁卡因、盐酸丁卡因抗菌素、氨基
甙类抗生素、大环内酯类、青霉素、四环素、抗甲状
腺药物、丙硫氧嘧啶、硫脲嘧啶化疗、α受体拮抗剂。

●诊断
目前关于药物及毒物相关性嗅觉障碍的报道

和研究尚不系统，多源于患者的主观判断，证据等
级缺乏可信度。当患者排除其他可能导致嗅觉障碍
的因素，且有特定药物和毒物接触史，可进行诊断。

●治疗及预后
立即与可能导致嗅觉障碍发生的药物或者毒

物脱离接触，并进行嗅觉训练等治疗方式。目前尚
缺乏特发性嗅觉障碍的预后资料。
8 特发性及其它相关疾病导致的嗅觉障碍

●概述
特发性嗅觉障碍是指病因不明确的嗅觉障碍，

是在排除其他已知嗅觉障碍病因后的诊断，占到嗅
觉障碍患者 16%～24%[148]。发病多见于成人，慢性病
程多见，表现为中等程度嗅觉减退，可伴有嗅觉倒
错或幻嗅。

特发性嗅觉障碍可能是某些神经退行性疾病
患者的早期症状。有研究报道 10%的特发性嗅觉障
碍患者随访 11年后确诊为帕金森病[153]。还有部分
患者嗅觉障碍可能是无症状上呼吸道感染造成的。
因此，特发性嗅觉障碍是比较笼统的归类，其发病
率可能被放大。

●诊断
特发性嗅觉障碍诊断主要是排除性诊断。患者

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、影像学检测
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（CT、嗅觉通路 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检测均无
明显异常。神经系统专科检查排除神经系统疾病。
嗅通路 MRI是必备检查，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，并
用来排除其他病因[154]。试验性全身或鼻用糖皮质激

素有助于排除潜在的炎症性因素导致的嗅觉障碍。
●治疗及预后
嗅觉训练可以改善特发性嗅觉障碍患者的嗅

觉灵敏度[63]。目前尚缺乏特发性嗅觉障碍的预后资
料，附：嗅觉障碍诊疗流程图，见图 2。

图 2 嗅觉障碍诊疗流程图
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