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　　[摘要]　目的:比较上呼吸道感染后嗅觉障碍(PVOD)患者不同预后组间的嗅觉功能检查结果,分析预后相

关因素,尤其嗅球体积(OBV)对预后的影响,为临床诊疗提供客观依据。方法:对2019年1月—2019年12月于

北京安贞医院门诊就诊的PVOD患者进行≥1年的随访,这些患者在治疗前完成Sniffin'Sticks嗅觉测试、嗅通路

MRI检查。根据1年随访期后Sniffin'Sticks嗅觉测试结果总分提高≥6分,将患者分为嗅觉功能改善组和嗅觉

功能无改善组。比较两组间各因素和嗅觉功能检查结果的差异,初步确定影响 PVOD患者的预后因素。结果:
共纳入47例PVOD患者,Sniffin'Sticks嗅觉测试复查结果显示嗅觉改善率为53.2%。与嗅觉功能改善组相比,
嗅觉功能无改善组患者病程长,初始嗅觉功能差,嗅觉阈值高,嗅觉辨别和识别能力差(均P<0.01)。两组在性

别、年龄、变应性鼻炎和吸烟方面差异均无统计学意义(均P>0.05)。嗅觉功能无改善组的 OBV 为(59.48±
23.92)mm3,明显小于嗅觉功能改善组[(92.77±14.35)mm3]。经多元logistic回归分析预后相关因素包括病

程(OR0.677,95%CI0.461~0.993,P=0.046),初始 T 值(OR 263.806,95%CI1.028~67675.884,P=
0.049)和 OBV(OR1.160,95%CI1.002~1.343,P=0.047)。ROC曲线分析结果显示,OBV在 ROC曲线下面

积为0.888(0.797~0.979,P<0.001),以 OBV≥78.50mm3正确诊断指数判断嗅觉功能预后良好,其特异性为

0.818,敏感性为0.840;病程因素 ROC曲线下面积为0.822(0.703~0.940,P<0.001),以病程≤6个月为正确

诊断指数判断嗅觉功能预后良好,其特异性为0.727,敏感性为0.800;T值 ROC曲线下面积为0.793(0.662~
0.924,P=0.001),以 T值≥1.25为正确诊断指数判断嗅觉功能预后较好,其特异性为0.818,敏感性为0.680。
结论:PVOD患者嗅觉功能预后与病程、嗅觉损伤程度和 OBV有关。嗅觉功能无改善者较嗅觉功能改善者病程

延长,嗅觉损伤程度加重和 OBV减小。病程≤6个月,T值≥1.25和 OBV≥78.50mm3 均提示预后良好,且客

观嗅觉检查结果对嗅觉功能预后的评估价值更大。
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Abstract　Objective:Thepurposeofthisstudywastocomparetheolfactoryfunctionexaminationresultsof
patientswithpost-viralolfactorydysfunction(PVOD)indifferentprognosticgroupsandanalyzeprognosticfac-
tors,especiallytheinfluenceofolfactorybulbvolume(OBV)onprognosis,soastoprovideobjectivebasisfor
clinicaldiagnosisandtreatment.Methods:Afterapprovalbythehospitalethicscommittee,thepatientswith
PVODadmittedtoBeijingAnzhenHospital'soutpatientdepartmentfromJanuary2019toDecember2019were
followedupforatleast1year.ThesepatientscompletedtheSniffin'StickstestandMRIexaminationoftheolfac-
torypathwaybeforetreatment.AccordingtotheresultsoftheSniffin'Stickstestafter1yearfollow-up(threshold-
discrimination-identification(TDI)scoreofthepatientswasincreasedatleast6points),thepatientsweredivided
intotwogroupsastheimprovementgroupandthenon-improvementgroup.TheprognosticfactorsofPVODpa-
tientswerepreliminarilydeterminedbycomparingthedifferencesofvariousfactorsandtheresultsofolfactory
functionexaminationbetweenthetwogroups.Results:Inthisstudy,47patientswithPVODwereincluded,with
thesmellimprovementratewas53.2%.Comparedwiththeimprovementgroup,thepatientsinthenon-improve-
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mentgrouphadlongerduration,poorerinitialolfactoryfunction,higherolfactorythreshold,andpoorerolfactory
discriminationandrecognitionability(AllP<0.01).Therewasnostatisticaldifferenceintermsofgender,age,

allergicrhinitisandsmokingbetweenthetwogroups(AllP>0.05).TheOBVofthenon-improvementgroupwas
(59.48±23.92)mm3,whichwassignificantlylowerthanthatintheimprovementgroup([92.77±14.35]mm3,

P<0.001).Multiplelogisticregressionanalysisshowedthatprognosticfactorsincludedcourseofdisease(OR
0.677,95%CI0.461-0.993,P=0.046),initialTvalue(OR 263.806,95%CI1.028-67675.884,P=
0.049)andOBV(OR1.160,95%CI1.002-1.343,P=0.047).Theareaunderthereceiveroperatingcharac-
teristiccurve(ROCcurve)ofOBV was0.888(0.797-0.979,P<0.001).Thecorrectdiagnosticindexof
OBV≥78.50mm3wasusedtodeterminetheprognosisofolfactoryfunction,withaspecificityof0.818andasen-
sitivityof0.840.TheROCcurveanalysisshowedthattheareaundertheROCcurveofdurationwas0.822
(0.703-0.940,P<0.001).Thecorrectdiagnosticindexoftheduration≤6monthswasusedtodeterminethe
prognosisofolfactoryfunction,withaspecificityof0.727andasensitivityof0.800.TheareaofTscorewas
0.793(0.662-0.924,P=0.001).Tscore≥1.25wasusedasthecorrectdiagnosticindextodeterminethe
prognosisofolfactoryfunction.Thespecificityandsensitivitywere0.818and0.680,respectively.Conclusion:

TheprognosisofolfactoryfunctioninPVODpatientsisrelatedtothecourseofdisease,thedegreeofolfactory
lossandOBV.Thosewithnoimprovementinolfactoryfunctionhavealongerdiseasecourse,aggravatedolfactory
damageandreducedOBVthanthosewithimprovedolfactoryfunction.ThefactorsofDuration≤6months,T
value≥1.25andOBV≥78.50mm3suggestedbetterprognosis,andtheresultsofobjectiveolfactoryexamination
havegreatervalueinevaluatingtheprognosisofolfactoryfunction.

Keywords　post-viralolfactorydysfunction;olfactorybulbvolume;prognosis;Sniffin'Stickstest;olfactory
training

　　嗅觉障碍影响我们的日常生活质量,甚至与老

年人生存率有关[1-2]。嗅觉障碍的自报患病率为

23%,80岁以上人群中达到32%[3]。上呼吸道感

染后 嗅 觉 障 碍 (post-viralolfactorydysfunction,
PVOD)是主要病因之一,占嗅觉障碍的18%~
45%[4-5]。PVOD是指经过急性上呼吸道感染后,
嗅觉功能仍未改善[6],其病史是主要的诊断依据之

一。部分患者会经历一过性嗅觉障碍,随后嗅觉功

能恢复,但仍有很多患者会出现永久性嗅觉障碍。
PVOD患者由于突然失去嗅觉功能,且症状单一,
没有足够的时间适应,与鼻窦炎引起的嗅觉障碍患

者相比,更容易出现情绪问题甚至抑郁[7]。目前对

PVOD的治疗推 荐 采 用 嗅 觉 训 练,其 改 善 率 为

23%~71%,训练时长为4~14个月,且嗅觉训练

时间延长有助于嗅觉功能恢复[8-9]。由于 PVOD
的病原学和发病机制尚无明确定论[10-12];临床发病

突然,症状单一,易引发情绪问题;且无特效药物治

疗,唯一证据级别为1b级的嗅觉训练治疗时间长,
部分患者依从性较差[13],故临床中更多的 PVOD
患者更加关注嗅觉功能的损伤程度和恢复情况。

目前,对预后评估的文献主要集中于对患者一

般情况,如年龄、性别、体质指数、吸烟、基础疾病、
伴随症状和病程等方面,而对临床用的嗅觉功能客

观检查嗅通路核磁共振显像(MRI)所测得的嗅球

体积(olfactorybulbvolume,OBV)与PVOD预后

的关系研究甚少。目前仅有 Rombaux等[14]的研

究显示 OBV与预后相关,OBV 越大,嗅觉功能预

后较好,且 OBV≤40mm3 提示嗅觉功能无改善。
因此,我们假设在PVOD患者中 OBV可以作为嗅

觉功能 预 后 的 客 观 指 标 之 一。本 研 究 在 总 结

PVOD患者一般情况与预后关系的基础上,分析

OBV 与 预 后 的 关 系,为 临 床 医 师 更 好 地 预 测

PVOD患者嗅觉功能的发展、向患者提供适当的咨

询,并采取个性化的应对策略提供帮助。
1　资料与方法

1.1　临床资料

研究纳入2019年1月—2019年12月期间在

北京安贞医院耳鼻咽喉头颈外科嗅觉味觉中心就

诊的PVOD患者。本研究经北京安贞医院伦理委

员会审批(No.2019082X),所有患者均签署知情同

意书。
纳入标准:①年龄≥18岁;②明确的上呼吸道

感染病史,上呼吸道感染治愈后1个月嗅觉功能未

好转,无鼻塞、脓涕等其他鼻部症状,可伴有味觉障

碍;③鼻内镜检查见双侧嗅区黏膜光滑;④鼻窦计

算机断层扫描(CT)或嗅通路 MRI显示双侧嗅区

黏膜无水肿、增厚;⑤嗅觉心理物理学测试显示嗅

觉丧失或嗅觉减退;⑥完成嗅觉训练治疗;⑦在随

访时(≥1年)完成嗅觉心理物理学测试;⑧患者均

已签署知情同意书。
排除标准:①未完成嗅觉心理物理学测试随

访;②排除其他病因所致嗅觉障碍,如先天性嗅觉

障碍、外伤性嗅觉障碍、精神心理疾病及神经退行

性疾病所导致的嗅觉障碍;③鼻内镜检查示嗅区黏

膜肿胀、新生物等阻塞因素所导致的嗅觉障碍;④
鼻窦 CT 或嗅通路 MRI检查显示嗅区黏膜肿胀、
鼻腔鼻窦及颅内占位性病变和神经退行性疾病所

导致的嗅觉障碍;⑤嗅觉训练依从性差,完成率低
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于3个月。
详细采集患者一般情况、现病史和既往史,包

括性别、年龄、吸烟史、鼻部既往症状和发病时间。
所有患者均进行鼻内镜检查。
1.2　方法

1.2.1　嗅觉心理物理学测试　Sniffin'Sticks测试

由德国Burghart公司生产,此测试由三部分组成:
阈值(Threshold,T值)测试,辨别(Discrimination,
D值)测试和识别(Identification,I值)测试。三项

测试得分总和(TDI)共48分,测试结果>30分为

嗅觉功能正常,15~30分为嗅觉减退,<15分为嗅

觉丧失[15]。如果患者随访时 TDI评分增加 ≥6
分,我们将其纳入嗅觉功能改善组;增加<6分为

嗅觉功能无改善组[16]。
1.2.2　嗅通路 MRI[6]　采用 MRI测量所有患者

OBV。所有 MRI数据在3.0T扫描仪(Magnetom
TrioTIM System,Siemens,Erlangen,Germany)
上采集,使用标准12通道磁头线圈。图像采集方

案包括快速自旋回波序列(TR=3000 ms;Te=
79ms)。成像范围:原则上包括嗅球及嗅束全长以

及额叶前部。横断面:切面平行于前颅底,自胼胝

体下缘至上鼻甲下缘;冠状面:切面垂直于前颅底,
自额窦前缘至垂体后缘;矢状面:切面平行于左右

嗅束,扫描宽度约为4cm,包含嗅球和嗅束。成像

线圈:相控阵头线圈或头颈联合线圈。层厚和间

距:层厚1.00~3.00mm,层间距0.00~1.00mm。
成像序列。平扫:轴位T1WI及T2WI、冠状位T2WI
(层厚1.0mm)、矢状位 T2WI(层厚1.0mm)。

OBV计算采用平面人工高度法(表面单位为

mm2)。由于切片厚度为2mm,将所有的表面相

加,再乘以2mm,得到的体积单位为 mm3。OBV
由两位有经验的观察者测量。当同一 OB的两次

测量结果差异小于10%时,计算两次测量结果的

平均值,并作为最终体积输入数据库;当两个测量

值的差值大于10%时,第3位观察者进行第3次测

量。当第3次测量与前两位观察者之一的差值小

于10%时,计算其平均值并将其作为确定的数据

量存入数据库进行统计分析。
1.2.3　治疗方法　嗅觉训练[17-18]使用4种气味

(苯乙醇-玫瑰、薄荷醇-薄荷、香茅醛-柠檬、丁香酚-
丁香)试剂 (美国,Sigma-Aldrich 公司),浓度为

100%,CAS号(化学物质的唯一数字识别号)见表

1。试剂放置于5mL棕色玻璃瓶中,所有玻璃瓶

上标明气味名称。每种 气 味 嗅 吸 10s,并 间 隔

20s;每次完成2组4种气味嗅吸,持续时间为5~
10min;每天完成2次嗅觉训练。研究人员每4周

对患者进行电话随访,增强其依从性。
1.3　数据分析

使用SPSS统计软件(22.0版本,IBM SPSS

统计软件)对收集、汇总的数据进行分析研究。计

量资料呈正态分布时以均数±标准差表示,组间比

较采取t 检验;非正态分布时以中位数及范围表

示,组间比较行秩和检验。计数资料用百分率(%)
表示,组间比较采用χ2 检验。通过多因素logistic
回归分析评估 PVOD 嗅觉功能预后的危险因素。
另外,随访预后结局以95%的置信区间(confidence
interval,CI)的优势比(oddsratio,OR)表示(OR<
1表示较高风险)。逐一评估危险因素,评估危险

因素的诊断价值采用受试者工作特征曲线(ROC
曲线),ROC曲线下面积>0.9诊断准确性较高,
0.7~0.9诊断准确性中等,<0.5~<0.7诊断准确

性较低,ROC曲线下面积为0.5时表示完全无价值

的诊断。当P<0.05时,表示差异有统计学意义。

表1　嗅觉训练使用气味

名称 CAS号 类别

苯乙醇 60-12-8 ≥99%
薄荷醇 2216-51-5 ≥99%
香茅醛 106-23-0 ≥99%
丁香酚 97-53-0 ≥99%

2　结果

2.1　患者一般情况及随访结果

57例PVOD 患者在初次就诊时完成嗅通路

MRI检查,在1年的随访期间,2例失访,3例拒绝

随访复查,5例患者接受了其他治疗或未完成治疗

过程。完成随访患者共47例,其中男14例,女33
例;年龄23~68岁,平均(43.85±13.64)岁;病程

1~72个月,病程中位数为5.5个月。
初次就诊时Sniffin'Sticks测试结果 T 值为1

(1~4.5),D值为6.04±2.94,I值为6.38±3.38,
TDI为13.64±6.27;1年随访期后 Sniffin'Sticks
测试结果 T值为3.03±1.84,D值为8.02±3.02,
I值为8.75±3.63,TDI为19.60±8.26。
2.2　嗅觉功能改善组和嗅觉功能无改善组患者嗅

觉功能评估

47例PVOD患者中,25例(男7例,女18例)
改善,改善率为53.2%。与嗅觉功能无改善组相

比,嗅觉功能改善组患者病程更短,初始嗅觉功能

更好,嗅觉阈值更低,嗅觉辨别和识别能力更强,
OBV更大(均P<0.01)。两组在年龄、性别、变应

性鼻炎、吸烟方面的差异均无统计学意义(均P>
0.05)。见表2。
2.3　不同嗅觉功能损伤程度恢复情况

治疗前,29例患者为失嗅,18例患者为嗅觉减

退;治疗后,18例患者为失嗅,24例患者为嗅觉减

退,5例患者嗅觉功能恢复正常。PVOD患者不同

嗅觉功能损伤程度恢复情况见表3。
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表2　嗅觉功能改善组和嗅觉功能无改善组患者各因

素比较

因素

嗅觉功能

改善组

(n=25)

嗅觉功能

无改善组

(n=22)
P 值

年龄/岁a) 45.00±12.09 45.55±15.40 　0.541
男性/例(%) 7(28.00) 7(31.82) 0.512
病程/月b) 2.5(1~12) 8.75(1.5~72) <0.001
变 应 性 鼻 炎/

例(%)
14(56.00) 10(45.45) 0.334

吸烟/例(%) 7(28.00) 8(36.36) 0.381
治疗前 TDIa) 16.84±4.86　 9.86±5.12 <0.001
治疗前 T值b) 1.5(1~4.5) 1(1~1.5) <0.001
治疗前 D值a) 7.24±2.47 4.95±3.06 0.007
治疗前I值a) 7.80±2.97 4.32±2.44 <0.001
随访 TDIa) 25.58±5.76　 12.81±4.55　 <0.001
随访 T值a) 4.06±1.82 1.85±0.93 <0.001
随访 D值a) 10.16±2.34　 5.59±1.44 <0.001
随访I值a) 11.40±2.16　 5.73±2.37 <0.001

OBV/mm3 92.77±14.35 59.48±23.92 <0.001

　　注:a)■X±S;b)中位数(范围)。

表3　PVOD患者不同嗅觉功能损伤程度恢复情况

时间 损伤程度 PVOD

嗅觉功能

改善组

(n=25)

嗅觉功能

无改善组

(n=22)

治疗前 失嗅 29 9 20
嗅觉减退 18 16 2

治疗后 失嗅 18 2 16
嗅觉减退 24 18 6

嗅觉功能正常 5 5 0

2.4　多元logistic回归分析预后相关因素

多元logistic回归分析显示,与嗅觉改善相关

的因素为病程(OR0.677,95%CI0.461~0.993,
P =0.046),OBV(OR 1.160,95%CI 1.002~
1.343,P=0.047),初始 T 值(OR 263.806,95%
CI1.028~67675.884,P=0.049);而初始 D 值

(P=0.058)、I值(P=0.056)和 TDI(P=0.062)
与预后无相关性。见表4。

表4　PVOD患者各因素多元logistics回归分析

因素 OR 95%CI β P 值

病程 　0.6770.461~0.993　　 -0.3910.046
治疗前T值 263.8061.028~67675.884 5.5750.049
治疗前 D值 27.3730.891~840.962 3.3100.058
治疗前I值 33.5550.914~1232.052 3.5130.056
治疗前 TDI 0.0360.001~1.188 -3.3300.062
OBV 1.1601.002~1.343 0.1480.047

2.5　ROC曲线分析嗅觉功能预后相关因素

预测模型对于PVOD患者嗅觉功能预后判断

准确性较好,预测价值明显高于单一危险因子。以

OBV预测嗅觉功能预后价值较好,ROC曲线下面

积为0.888(0.797~0.979,P<0.001),以 OBV≥
78.50mm3 正确诊断指数判断嗅觉功能预后良好,
其特异性为0.818,敏感性为0.840。高于病程和

T 值 这 一 预 测 因 素,病 程 ROC 曲 线 下 面 积 为

0.822(0.703~0.940,P<0.001),以病程≤6个月

为正确诊断指数判断嗅觉功能预后良好,其特异性

为0.727,敏感性为0.800;T值 ROC曲线下面积

为0.793(0.662~0.924,P=0.001),以 T 值≥
1.25为正确诊断指数判断嗅觉功能预后良好,其
特异性为0.818,敏感性为0.680。见图1。

图1　病程、T值和OBV对PVOD预后判断的ROC曲线

3　讨论

本回顾性研究的主要发现:①PVOD患者预后

与嗅觉障碍病程相关,病程≤6个月提示预后较

好;②嗅觉功能改善组患者的各项嗅觉功能损伤程

度明显低于嗅觉功能无改善组,其中 T 值与预后

相关,T值≥1.25提示预后良好;③嗅觉功能改善

组患者的 OBV明显大于嗅觉功能无改善组,OBV
≥78.50mm3 提示预后良好,其预后判断价值较

大。
根据现有研究及指南,PVOD的推荐治疗为嗅

觉训练。本研究中PVOD患者的嗅觉功能改善率

为53.2%,与 其 他 研 究 嗅 觉 恢 复 率 28.0% ~
59.6%相似[9,19]。Hummel等[17]首先报道用嗅觉

训练治疗嗅觉障碍。随着对嗅觉训练研究的不断

深入,现有的训练方法包括经典的四种气味的嗅觉

训练(即苯乙醇-玫瑰、桉树醇-桉树、香茅醛-柠檬、
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丁香酚-丁香,训练12周)[17]和改良嗅觉训练(三组

四种不同的气味,即经典气味,薄荷、百里香、橘子

和茉莉花的气味,绿茶、佛手柑、迷迭香和栀子花的

气味。分别训练12周,共36周)[20]。训练时间越

长,训练气味种类越多,治疗效果越好[20]。考虑到

患者依从性和中国人对桉树气味的不熟悉,我们选

择了经典的四种气味的嗅觉训练16周,并使用改

良的嗅觉训练中的薄荷醇代替桉树醇。
以往研究中[16,21-23],病因、性别、年龄、吸烟行

为、嗅觉障碍的程度和病程、随访时间是影响嗅觉

障碍预后的可能因素,是否患有变应性鼻炎不影响

PVOD的预后。本研究表明,虽然两组患者在性别

和年龄上差异无统计学意义,但我们发现嗅觉功能

改善组患者中,女性较多,同时年龄更年轻。在对

随访患者的研究中,病程均具有预测价值,对预后

的诊断准确性中等,病程≤6个月提示预后较好。
就诊时嗅觉功能的损伤程度和嗅觉障碍病程与嗅

觉功能预后密切相关。不同的嗅觉功能测试表明,
嗅觉功能损伤程度是最有价值的预后因素,但不同

类型嗅觉功能和预后之间的关系尚不清楚。本研

究采用Sniffin'Sticks测试,包括 T 值、D值和I值

测试,结果表明,嗅觉功能改善组和无改善组的嗅

觉阈值、辨别能力和识别能力均有显著性差异,经
多因素logistic回归和ROC曲线分析,T值均具有

预测价值,对预后的诊断准确性中等,T值≥1.25
提示预后较好。先前的研究结果表明[24],气味阈

值的确定主要由低级知觉功能驱动,而识别和辨别

则依赖于个体的认知能力。此外,气味阈值已经被

证明与嗅球的体积相关,嗅球是一种与周围感觉输

入相关的结构[25]。本研究结果进一步证实PVOD
的外周嗅觉功能受损程度与预后有关。

嗅通路 MRI可以从形态学方面客观地评估嗅

裂区黏膜状态、嗅球、嗅束、嗅沟等结构。气味分子

首先到达嗅上皮,与嗅觉感受器神经元的感觉末梢

接触。轴突投射随后通过嗅球传递到皮层[26],并
在基底额叶和颞叶内侧的几个区域终止,包括梨状

皮层、杏仁核周围、前部皮层和内嗅皮层[27]。这些

接收来自嗅球的直接输入的皮层区域统称为“初级

嗅觉皮层”。初级嗅觉皮层的皮层目标包括边缘叶

和额叶皮层的不同大脑区域,包括额外的杏仁核亚

核、眶额皮质、海马、海马旁回、扣带皮层、岛叶、下
丘脑纹状体和丘脑背内侧[28-30]。嗅球整合了气味

输入和高级嗅觉皮层区域的中枢活动。对嗅觉障

碍患者嗅通路 MRI的研究显示[14,25,31-33],OBV 的

大小与病程、前鼻和后鼻嗅觉功能检查结果有很好

的相关性,与患者年龄、性别、嗅觉倒错和病因无明

显相关性。这些结果提示嗅球具有高度的可塑性,
OBV大小取决于传入神经激活水平,可以反映患

者外周嗅觉损伤程度[25,32,34]。PVOD患者嗅通路

MRI显示 OBV减小[32,35],右侧眶额皮质灰质体积

显著 减 少[35],而 对 于 嗅 沟 深 度 的 改 善 存 在 争

议[34,36]。以上结果均提示 OBV 可能作为 PVOD
患者的预后指标之一。Rombaux 等[14]对 60 例

PVOD和外伤性嗅觉障碍患者进行>1年的随访

后发现,嗅觉功能改善患者的 OBV 较嗅觉功能无

改善患者大,且差异有统计学意义;双侧 OBV 之

和≤40mm3 的患者嗅觉功能无改善。本研究仅纳

入PVOD患者,随访≥1年,嗅觉功能改善组患者

的 OBV明显大于嗅觉功能无改善组。以 OBV≥
78.50mm3 为正确诊断指数判断嗅觉功能预后较

好,ROC曲线下面积为0.888(特异性为0.818,敏
感性为0.840)。

本研究有以下局限性:①这是一项回顾性研

究,样本量较小,该结果还需要在一个大型的前瞻

性队列研究中进一步验证;②在今后的研究中我们

会完成治疗后嗅觉障碍患者嗅通路 MRI检查结

果,增加治疗后 OBV 变化的分析,增加 OBV 对预

后研究的价值;③本研究仅探讨了 OBV 与预后的

关系,今后还需对嗅觉皮层相关脑区及其功能变化

与预后的关系进行研究。
综上,PVOD患者嗅觉功能预后与病程、嗅觉

损伤程度和 OBV有关。嗅觉功能无改善者较嗅觉

功能改善者病程延长,嗅觉损伤程度加重和 OBV
减小。病 程 ≤6 个 月、T 值 ≥1.25 和 OBV≥
78.50mm3 均提示预后良好,且客观嗅觉检查结果

对嗅觉功能预后的评估价值更大。
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