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Предисловие к изданию на русском языке

Уважаемые коллеги!

Мы представляем труд известных авторов — специалистов по челюстно-лице-
вой хирургии Майкла Перри и Саймона Холмса «Атлас оперативной хирургии че-
люстно-лицевой травмы». В атласе систематизирован многолетний опыт челове-
чества по лечению пациентов с травматическими повреждениями костей лицевого 
черепа. В богато иллюстрированном издании максимально точно указаны анатоми-
ческие структуры лица, механизмы повреждений при различной этиологии травмы, 
основные виды ее лечения, включая сведения последних лет. В издании изложен 
обзор методов лечения, предназначенный для челюстно-лицевых хирургов, хирур-
гов-стоматологов и специалистов смежных областей — оториноларингологов, ней-
рохирургов, офтальмологов. Книга также представляет интерес для врачей-рентге-
нологов, так как многие ее разделы и главы отражают современное представление 
о медицинской визуализации. На наш взгляд, данное руководство наряду с лучшими 
изданиями отечественных авторов сможет стать настольной книгой для российских 
челюстно-лицевых хирургов, что особенно важно в эпоху техногенных катастроф 
и военных конфликтов во всем мире.
Санкт-Петербург, Россия А.И. Яременко



Предисловие к изданию на английском языке

Посттравматические деформации — это многогранная проблема, которая часто 
выходит за границы только лишь одной специальности, поэтому для ее решения 
требуется привлечение различных специалистов. Эта совместная работа открывает 
новые подходы и методы лечения, которые были бы недостижимы, если бы рассма-
тривались в рамках какой-либо одной специальности. Данная работа была написана 
с помощью группы специалистов в разных областях, все авторы в настоящее время 
активно работают и много публикуются каждый в своей избранной области. Мы 
также постарались сделать эту книгу более «международной», поскольку практика 
может варьировать в разных странах. Как и «Атлас оперативной хирургии челюстно-
лицевой травмы: первичное лечение лицевых травматических повреждений», данная 
работа — «набор вариантов выбора»: многие посттравматические деформации лице-
вого черепа можно лечить с использованием различных оперативных методик.

Обезображивающие деформации относятся к числу наиболее серьезных про-
блем, с которыми сталкиваются не только врачи, но и психологи, специалисты в об-
ласти лечения боли, ортопеды и, разумеется, общество в целом и семьи пациентов. 
Факторы, которые приводят к остаточной деформации, включают потерю мягких 
тканей, оскольчатые переломы костей, длительное заживление, неудовлетворитель-
ные ранние и поздние результаты.

Неправильное положение или отсутствие кости приводит к неправильному базису, 
на котором происходят деформация и рубцевание мягких тканей. Для хирургов спо-
собность разделить возникшие дефекты на отдельные компоненты является ключевой 
частью успешной реконструкции. Симметрия и пропорции лица должны быть восста-
новлены вместе с функциональным, гармоничным и сбалансированным заживлением.

Сегодня, следуя принципам черепно-лицевой реконструкции и применяя более 
новые методики, мы продолжаем улучшать наши результаты и движемся к нашей 
главной цели — «форме и функции до травмы». Разнообразие и диапазон деформа-
ций наряду с отсутствием практически применимых алгоритмов в большинстве слу-
чаев означают, что мы можем быть в некоторой степени креативными при плани-
ровании лечения. Например, некоторые виды асимметрии лица могут устраняться 
при помощи относительно простых процедур, в то время как другие корректируются 
посредством остеотомии и перемещением костных фрагментов. Едва ли когда-либо 
были два совершенно одинаковых клинических случая, именно это и делает данную 
область хирургической практики настолько интересной.

Так же как и у «Атласа оперативной хирургии челюстно-лицевой травмы: первичное 
восстановление лицевых травм», цель этой книги — создание концепции, на основе ко-
торой ординаторы хирургических специальностей или те специалисты, кто не сталки-
вается с травматическими повреждениями рутинно, смогут развить навыки оценки и 
планирования лечения и затем (мы надеемся) — реконструкции лицевых деформаций. 
Эта книга, конечно, является только отправной точкой и не имеет цели стать заменой 
практическому обучению и преимуществам междисциплинарного командного подхода 
(который необходим многим пациентам). Многие методы будут меняться или варьи-
ровать, и процесс лечения некоторых видов травм является противоречивым, что мы 
и постарались описать. Несмотря на то что мы попытались охватить как можно более 
широкую область применения хирургического лечения травм, надо признаться, что эта 
книга никаким образом не является исчерпывающей. Тем не менее мы надеемся, что 
она станет полезной основой для совершенствования специалистов в данной области.

Лондон, Великобритания      Майкл Перри, Саймон Холмс



Глава 4
Посттравматическое нарушение вкуса

Базиль Н. Лэндис, Николас Уильям Стоу, Андрей Терзич

4.1. Введение
 Вкус, или вкусовая функция, включает вос-

приятие сладкого, кислого, соленого, горького 
или умами (глутамат натрия) и является одним из 
трех химических органов чувств, которые есть у 
людей. Обоняние, а также внутриротовые и вну-
триносовые тактильные тригеминальные функции 
рта и носа являются остальными хемосенсорными 
функциями.

Травма является распространенной причиной 
хемосенсорного нарушения. Наиболее часто по-
ражаемое чувство после травмы — это обоняние. 
Нормальная обонятельная стимуляция происхо-
дит либо орто-, либо ретроназально. Проход обо-
нятельных раздражителей в носовую полость через 
носоглотку по мере проглатывания пищи называ-
ется ретроназальным путем. Большая часть вкусо-
вого восприятия зависит от этого ретроназального 
обонятельного входа. Так как современный язык 
часто использует слово «вкус» для описания вос-
приятия аромата, многие пациенты с потерей обо-
няния (запаха) также сообщают о потере «вкуса». 
Однако чисто вкусовое нарушение (сладкий, 
кислый, соленый горький и умами) встречается 
довольно редко, и есть мало задокументирован-
ных свидетельств этого нарушения после травмы. 
В данной главе суммируется современное понима-
ние посттравматической вкусовой дисфункции и 
обсуждаются диагностические и терапевтические 
вопросы.

4.1.1. Роль обоняния в восприятии вкуса
 Хемосенсорные функции позволяют нам пере-

живать все молекулярные сигналы на входе, кото-
рые мы получаем через ротовую и носовую поло-
сти. Травма головы и лица — одна из самых частых 
причин гемосенсорных расстройств, особенно 
связанных с обонятельной функцией, которая, ве-
роятно, является самой уязвимой из ощущений, 
возникающих при химических раздражителях. 
Эта функция может быть серьезно нарушена по-

сле травмы головы, особенно переломов передней 
черепной ямки. Однако черепно-лицевая травма 
также влияет на вкусовую функцию, хотя и реже.

Посттравматическая обонятельная дисфункция 
играет значительную роль в том, что пациенты счи-
тают своим чувством «вкуса». Обоняние ощуща-
ется посредством ортоназального пути, который 
обычно описывается как «запах». Однако запахи 
могут также достигать обонятельного эпителия ре-
троназальным путем (рис. 4.1).

Обонятельная
луковица

Обонятельный
эпителий

Ортоназальный

РетроназальныйРетроназальныйРетроназальный

Рис.  4.1. Сагиттальный разрез головы и носовой полости. 
Ретроназальный путь показан красным, а ортоназальный — 
синим. Молекулы одоранта могут достигать обонятельного 

эпителия и тем и другим путем

 Ретроназальное обоняние — это физиологи-
ческий процесс, который происходит, когда мы 
глотаем во время еды. Запахи пережеванной пищи 
внутри полости рта переходят в носовую полость, 
когда проглатывается пищевой комок.
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Следовательно, для большинства людей эти 
сенсорные ощущения объединяются, образуя чув-
ство «вкуса», даже несмотря на то, что эти впе-
чатления от ароматов в значительной степени со-
ставлены из обонятельных раздражителей. Боль-
шинство пациентов со снижением обоняния после 
травмы поэтому жалуется на потерю как обоняния, 
так и вкуса. Это означает, что не каждый пациент, 
имеющий жалобы на посттравматическую потерю 
вкуса, на самом деле имеет вкусовое расстройство 
(с нарушением восприятия сладкого, кислого, со-
леного кислого или умами).

Поэтому очень важно проверить как обонятель-
ную, так и вкусовую функцию организма в лечении 
посттравматических хемосенсорных расстройств. 
Субъективная оценка пациента об обонятельной 
и вкусовой функции является ненадежной, и по-
этому нужны объективные меры.

4.2. Вкусовые расстройства после 
травмы

4.2.1. Анатомия вкусовой функции 
человека

 Чтобы понять механизмы, которые приводят к 
вкусовым расстройствам, необходимо понимать 
вкусовые пути.

Хотя вкусовое ощущение передает только пять 
основных вкусов, до сих пор ведутся споры о том, 
как именно проецируются вкусовые волокна чело-
века в мозг, где они синапсируют и пересекаются. 
Более того, о периферических вариациях извест-
ных в настоящее время вкусовых путей до сих пор 
продолжают поступать сообщения. Даже сегодня 
большая часть информации, которую мы имеем о 
вкусовой анатомии, приходит из клинических на-
блюдений, в которых очерченные очаги пораже-
ния, видимые на изображениях, приводят к отчет-
ливым симптомам.

Еще одна особенность вкусовой функции за-
ключается в том, что даже очень ограниченные 
периферические и центральные поражения могут 
оставаться полностью бессимптомными у некото-
рых пациентов.

Это существенно отличается от других органов 
чувств, например зрения или слуха, где поражения 
вдоль нейронных путей обычно приводят к нару-
шению. Например, рассечение барабанной струны 
(лат. chorda tympani) во время операции на среднем 
ухе обычно приводит к потере вкуса на ипсила-
теральном языке. Такая потеря функции может 
остаться незамеченной у большинства пациентов. 
Обычно она обнаруживается только тогда, когда 
проводятся объективные тесты. Крайне важно 

осознавать, что если больной не жалуется ни на 
какие вкусовые нарушения, то это не обязательно 
означает, что у него нет никакого повреждения 
вкусового пути. Поэтому следует выполнять фор-
мальное тестирование, если есть подозрение на ка-
кое-либо поражение вдоль вкусового пути, исходя 
из локализации очагов поражения (переломы, со-
трясения головного мозга).

На рис. 4.2 представлен полный обзор совре-
менного представления о вкусовых путях.

Три черепных нерва (VII bis, также известный 
как промежуточный нерв, IX и X) иннервируют 
язык и ротовую полость.

Вкусовые волокна, которые они содержат, схо-
дятся в стволе головного мозга и поднимаются 
ипсилатерально к среднему мозгу. Оттуда они 
частично пересекают срединную линию и проек-
тируются к таламусу билатерально. Затем проек-
ции достигают островка и лобной или теменной 
области оболочки, которые, как полагают, явля-
ются первичными зонами коры, отвечающей за 
вкус. Оттуда волокна проецируются на передне-
глазничную кору, которая в настоящее время ши-
роко признана как вторичная вкусовая кора. Эта 
последняя кора не вся целиком посвящена обра-
ботке вкуса. Это может быть в большей степени 
кора головного мозга для интеграции вкуса, обо-
няния и зрения.

4.2.2. Клиническая картина нарушений 
вкуса

 Расстройства вкуса можно подразделить на ко-
личественные и качественные дисфункции.

Количественные: агезия и гипогезия являются 
количественными дисфункциями и, соответ-
ственно, представляют собой отсутствие и сокра-
щение функции вкуса. Это те расстройства, кото-
рые часто остаются бессимптомными, но их можно 
обнаружить с помощью психофизических тестов.

Качественные: в противоположность, качест-
венные расстройства вкуса — это искажения ощу-
щений, такие как постоянное или триггерное рас-
стройство или изменение восприятия. Их часто 
называют «дисгевзией», что, строго говоря, не-
верно. «Дисгевзия» — это общий термин для всех 
дисфункций вкусовых ощущений. Искажения сле-
дует называть «фантогевзией» (не триггерной) или 
«парагевзией» (триггерной). Эти искажения почти 
всегда симптоматичны. К несчастью, как и мно-
гие искаженные сенсорные ощущения (например, 
шум в ушах, фантомная боль), качественные вку-
совые искажения нельзя измерить.

4.2.3. Измерение вкусовой функции
 Вкусовая функция может быть оценена как 

объективно, так и психофизически. Объективные 
инструменты измерения используются редко и 
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не очень хорошо обоснованы. В настоящее время 
наиболее точным является способ измерения вку-
совой функции с использованием потенциала, свя-
занного с событием.

Однако этот инструмент используется в основ-
ном для исследований. Объективная оценка вкусо-
вой функции в клинической картине остается про-
блемой. Самый простой способ измерить вкусовую 
функцию осуществляется с помощью психофизи-
ческих методов.

Они быстрые и могут быть легко интегриро-
ваны в клиническую рутину. Можно использовать 
электрический ток или растворы основных вкусов 
для стимуляции вкусовых волокон. Использование 
электрического тока — это электрогустометрия. 
Последний метод основан на применении вкусо-
вых растворов, которые могут быть приготовлены 
индивидуально.

В последние годы быстрая психофизическая иден-
тификация у постели больного стала широко распро-
странена благодаря своей быстроте и способности 
проверить вкусовую функцию непосредственно от 
пациента. Это очень ценно при травмах (рис. 4.3).

4.3. Причины нарушения вкусовых 
ощущений

 Причины расстройства вкуса не полностью 
изучены. Это отражает недостаток клинического 
внимания к этим расстройствам в течение послед-
них нескольких десятилетий. Кроме того, только 
несколько центров всесторонне исследуют паци-
ентов с расстройствами вкуса, и также имеется 
скудная литература по эпидемиологии расстройств 
вкуса и их причин.

Вкусовая кора
(островок и лобная кора)

Таламус

Миндалевидное тело

Язык

N.VII bis 
(промежуточный)

N.IX

N.X

Нуклеарный
одиночный пучок

Варолиев мост

Средний мозг
(частично пересеченный)

Рис. 4.2. Схематическое изображение вкусовых путей человека от периферии до вторичной коры
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Рис. 4.3. Изображение «вкусовых полосок»: приспособление на бумаге для вкусовых проб

Согласно многим отчетам, большинство рас-
стройств вкуса являются идиопатическими. Другие 
причины включают травму, инфекцию, побочные 
эффекты от лекарств и ятрогенное, токсическое со-
стояние или дефицит питательных веществ (табл. 4.1).

Таблица 4.1. Обзор наиболее часто встречающихся причин 
возникновения вкусового расстройства

Прямые повреждения нервов
Послеоперационный период: стоматологические, 
онтологические, оральные, тонзиллэктомия.
Паралич (например, лицевой).
Инсульт (например, ствола головного мозга, тала-
муса, моста, лобной доли).
Травма головы.
Неврологические заболевания (рассеянный склероз, 
демиелинизирующие поражения нервов, опухоли) 

Дефициты
Цинк, витамин B12, железо, медь.
Недоедание, кахексия 

Системные заболевания
Онкология (полости рта, легких, паранеоплазия).
Почечная и печеночная недостаточность.
Диабет.
Сухие синдромы (например, Шегрена).
Саркоидоз 

Побочные эффекты
Радио-/химиотерапия, антибиотики, антигипертен-
зивные препараты, противогрибковые средства.
Постинфекционный (инфекция верхних дыхатель-
ных путей).
Идиопатический/психологический 

4.3.1. Посттравматические расстройства 
вкуса

 Хотя хорошо известно, что черепно-лицевая 
травма может привести к вкусовым нарушениям, 
до сих пор неизвестно, как часто они возникают. 
Основная причина этого заключается в том, что 
большинство травмированных пациентов про-
ходят вкусовое тестирование не всегда, а только 
если они активно жалуются на расстройство вкуса. 
Далее, как отмечалось ранее, вкусовые ощущения 
часто смешивают с потерей обоняния, усложняя 
точную идентификацию изолированных рас-
стройств, связанных со вкусовыми ощущениями. 
В некоторых сообщениях о посттравматических 
дисфункциях вкуса большинство причин потери 
вкуса просто обусловлены потерей обоняния; 
предполагается, что посттравматическая потеря 
вкуса — очень редкое явление. Эта редкость была 
объяснена тем, что существуют избыточные вкусо-
вые иннервации, вовлекающие три черепных не-
рва с обеих сторон. Травма редко нарушает все эти 
нервы сразу, хотя они, вероятно, повреждаются до 
некоторой степени чаще, чем это признается в на-
стоящее время. Так как известно, что изолирован-
ные нервные участки (например, после хирургии 
среднего уха) часто остаются бессимптомными, 
для того чтобы оценить истинный случай пост-
травматической вкусовой дисфункции, было бы 
необходимо проведение рутинного объективного 
тестирования.
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Чтобы устранить эту нехватку данных, мы на-
чали тесное сотрудничество — работу с нашими 
коллегами по челюстно-лицевой хирургии, кото-
рые видят больше всех травматологических паци-
ентов в наших отделениях неотложной помощи. 
Мы внедрили протокол, который предлагает всем 
пациентам со срединнолицевыми и верхнече-
люстными травмами полный комплект проверки 
запаха и вкуса. В предыдущих отчетах оказалось, 
что некоторые срединнолицевые переломы, по-

видимому, связаны с ухудшением функции вкуса 
периферийно. Однако эти исследования не те-
стировали нервную функцию. Напротив, в нашем 
продолжающемся исследовании срединно-лице-
вых и нижнечелюстных переломов обонятельные 
и вкусовые функции формально тестируются по 
всем показателям. Пока что мы наблюдали менее 
чем у 10% пациентов снижение вкусовой функции 
при тестировании. Однако в тех случаях, когда 
травма непосредственно рассекла нерв, имеющий 

Таламус

Миндалина

Агевзия наполовину

Язык

N.VII bis 
(промежуточный)

N.IX

N.X

Ядро солитарного
тракта

Варолиев мост

Средний мозг

Островок/лобная
покрышка

a

б

Рис. 4.4. (а) Компьютерная томография продольного перелома височной кости. (б) Перерезка нерва барабанной струны, вет-
ви промежуточного нерва и, как следствие, односторонняя потеря вкуса на передней части языка
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отношение к функции вкуса, избирательная по-
теря вкуса была неизбежна. Механизм посттрав-
матической вкусовой дисфункции, по-видимому, 
обусловлен прямым повреждением нерва или 
нейрона. Следующий шаг — определить, вызвана 
ли травма периферическим или центральным по-
ражением. Переломы основания черепа, влияю-
щие на внутрикостное течение блуждающего или 
глоссофарингеального нервов, также могут при-
вести к потере вкуса в соответствующей области 
языка / полости рта, хотя это редкость. Из-за от-
сутствия планового тестирования в настоящее 
время существует мало доступной литературы по 
ипсилатеральной потере вкуса после разрыва IX и 
X нервов.

Ключевое место, где травма склонна нару-
шать вкусонесущие нервы, находится в височ-
ной кости. Промежуточный нерв расположен во 
внутреннем слуховом канале, и барабанный нерв 
пересекает всю каменистую кость, свободно за-
ходя в полость среднего уха. По этой теме мало 
литературы, есть примерно пять зарегистриро-
ванных случаев нарушения вкуса после перелома 
височной кости. Мы исследовали вкус у 64 после-
довательно поступивших пациентов с переломом 
височной кости с использованием вкусовых по-
лосок. В 12% случаев мы обнаружили ипсилате-
ральную гемиагеозию передних двух третей языка 
(рис. 4.4). Пациенты с сопутствующим лицевым 
параличом имели значительно более высокий 
риск развития нарушения вкуса. Тип перелома 
(продольный или поперечный) не имел никакого 
значения.

Посттравматические поражения вкусовых пу-
тей могут случаться в любом месте вдоль перифе-
рийного или центрального пути. Однако ни ли-
тература, ни наш собственный опыт не выявили 
посттравматических случаев понтинного пораже-
ния, поражения среднего мозга, таламического или 
островкового поражений и последовавшей вслед 
за этим вкусовой дисфункции. Такие случаи были 
описаны и встречаются регулярно после инсульта, 
опухолей или рассеянного склероза, но только не 
после травмы.

Еще один важный анатомический участок, где 
фиксировалась посттравматическая агевзия (и это 
местоположение также было замечено в нашей 
клинике), находится на уровне вторичной вку-
совой коры. Сообщалось, что лобно-глазничный 
участок является интегративным регионом для 
вкуса, обоняния, зрения, а также тактильных аф-
ферентов. Было показано, что больные инсультом 
с поражением в лобной коре значительно более 
склонны иметь измеримые дефициты вкуса, чем 
больные инсультом с поражениями, затрагиваю-
щими любую другую часть коры головного мозга 
(рис. 4.5).

Рис.  4.5. Случай посттравматической аносмии и агевзии 
в  обеих частях передней части языка после обширной 
лобно-базальной кортикальной травмы (в настоящее вре-
мя опубликовано в Тhe Revue Med Suisse в качестве отчета 

о клиническом случае)

Приведенные примеры подтверждают, что этот 
участок имеет решающее значение для функций 
вкусовых ощущений. Сообщалось также об инте-
ресном (и анекдотичном) явлении у пострадавших 
после травмы головы, получивших «положитель-
ные» изменения вкуса. У некоторых пациентов по-
сле удара полностью исчезло отвращение к пище, а 
в некоторых случаях у пациентов после травмы го-
ловы развился «синдром гурмана» (озабоченность 
едой и предпочтение изысканной пищи). Все полу-
ченные данные говорят о том, что даже небольшие 
поражения головного мозга могут привести к изме-
нениям вкусовых функций, хотя это оказывается 
редким событием.

4.4. Лечение и прогноз
  Как и при всех сенсорных расстройствах, лече-

ние любой дисфункции зависит от основной при-
чины. Для периферических посттравматических 
расстройств не существует доказанного лечения. 
Основной прогностический фактор для посттрав-
матической дисфункции вкуса зависит от того, был 
ли периферический нерв разорван или растянут. 
В первом случае нервы могут иметь шанс на выздо-
ровление, если они были восстановлены хирурги-
ческим путем.
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Однако в большинстве случаев для восстанов-
ления основного перелома хирургическое вмеша-
тельство не требуется и потеря вкуса остается не-
замеченной. Растянутые нервы могут восстанавли-
ваться медленно в течение примерно двух лет по-
сле травмы. Худший прогноз — в тех случаях, когда 
симптомы носят качественный характер (дисгев-
зия) и беспокоят пациента. В этих случаях при-
меняется местная анестезия или лечение цинком, 
но их эффективность основана скорее на анекдо-
тических отчетах, а не на какой-либо доказатель-
ной базе.

Центральные поражения вкусового пути чаще 
всего вызывают агевзию или дисгевзию, обе были 
замечены большинством пациентов. Следова-
тельно, скудная литература предполагает, что цен-
тральная дисгевзия имеет тенденцию исчезать или 
восстанавливаться более регулярно и быстро, чем 
периферические вкусовые дисфункции. Напротив, 
полная агевзия из-за повреждения переднеглаз-
ничной области, вероятно, останется долгосроч-
ной. До сих пор нет публикаций по имеющимся 
данным или долгосрочному наблюдению.

Литература
Bay E. Geruch- und Geschmackstörungen nach Kopf trau-

men // Nervenarzt. 1947. Vol. 18. P. 350–60.
Celis-Blaubach A. Chordal dysgeusia // Arch Otolaryngol. 

1970. Vol. 92. P. 76–9.
Deems D.A., Doty R.L., Settle R.G., Moore-Gillon V., 

Shaman P., Mester A.F. Smell and taste disorders, a study 
of 750 patients from the University of Pennsylvania Smell 
and Taste Center // Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 
1991. Vol. 117, No 5. P. 519–28.

Faber W., Jung R. Über Geschmacksstörungen bei 
Hirnverletzten und das Syndrom Anosmie-Ageusie // 
Nervenarzt. 1947. Vol. 18. P. 530–44.

Fark T., Hummel C., Hähner A., Nin T., Hummel T. 
Characteristics of taste disorders // Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 2013. Vol. 270. P. 1855–60.

Fujii M., Fujita K., Hiramatsu H., Miyamoto T. Cases of 
two patients whose food aversions disappeared following 
severe traumatic brain injury // Brain Inj. 1998. Vol. 12, 
No 8. P. 709–13.

Gudziol V., Hoenck I., Landis B., Podlesek D., Bayn M., 
Hummel T. The impact and prospect of traumatic 
brain injury on olfactory function: a cross-sectional and 
prospective study // Eur Arch Otorhinolaryngol. 2014. 
Vol. 271. P. 1533–40.

Hamada N., Endo S., Tomita H. Characteristics of 2278 
patients visiting the Nihon University Hospital Taste 
Clinic over a 10-year period with special reference to age 
and sex distributions // Acta Otolaryngol Suppl. 2002. 
Vol. 546. P. 7–15.

Heckmann J.G., Stössel C., Lang C.J., Neundörfer B., 
Tomandl B., Hummel T. Taste disorders in acute stroke: 
a prospective observational study on taste disorders in 102 
stroke patients // Stroke. 2005. Vol. 36, No 8. P. 1690–4.

Hummel T., Heilmann S., Landis B.N., Reden J., Frasnelli J., 
Small D.M. et al. Perceptual diff erences between chemical 
stimuli presented through the ortho- or retronasal route // 
Flavour Fragrance J. 2006. Vol. 21. P. 42–7.

Hummel T., Genow A., Landis B.N. Clinical assessment 
of human gustatory function using event related 
potentials // J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2010. 
Vol. 81. P. 459–64.

Iannilli E., Singh P.B., Schuster B., Gerber J., Hummel T. 
Taste laterality studied by means of umami and salt 
stimuli: an fMRI study // NeuroImage. 2012. Vol. 60. 
P. 426–35.

Kobal G. Gustatory evoked potentials in man // Electro-
encephalogr Clin Neurophysiol. 1985. Vol. 62. P. 449–54.

Kobayakawa T., Wakita M., Saito S., Gotow N., Sakai N., 
Ogawa H. Location of the primary gustatory area 
in hu mans and its properties, studied by magneto-
encephalography // Chem Senses. 2005. Vol. 30, 
Suppl 1. P. i226–7.

Krarup B. On the technique of gustatory examinations // Acta 
Otolaryngol. 1958. Vol. 49, Suppl 140. P. 195–200.

Landis B.N., Guinand N.O. Selective taste disorder after 
temporal bone fracture // J Clin Neurosci. 2009. Vol. 16, 
No 4. P. 605.

Landis B.N., Heckmann J.G. Taste disorders // Welge-
Luessen A., Hummel T., editors. Management of smell 
and taste disorders — a practical guide for clinicians. 
Stuttgart/New York: Thieme, 2014. P. 179–88.

Landis B.N., Lacroix J.S. Postoperative/posttraumatic 
gustatory dysfunction // Hummel T., Welge-Lues sen A., 
editors. Taste and smell. An update (Adv Otorhi no-
laryngol.). Basel: Karger, 2006. P. 242–54.

Landis B.N., Hummel T., Hugentobler M., Giger R., 
Lacroix J.S. Ratings of overall olfactory function // Chem 
Senses. 2003. Vol. 28, No 8. P. 691–4.

Landis B.N., Beutner D., Frasnelli J., Hüttenbrink K.B., 
Hummel T. Gustatory function in chronic infl ammatory 
middle ear diseases // Laryngoscope. 2005. Vol. 115. 
P. 1124–7.

Landis B.N., Leuchter I., San Millán Ruнz D., Lacroix J.S., 
Landis T. Transient hemiageusia in cerebrovascular lateral 
pontine lesions // J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2006. 
Vol. 77, No 5. P. 680–3.

Landis B.N., Welge-Luessen A., Brämerson A., Bende M., 
Mueller C.A., Nordin S., Hummel T. “Taste Strips” — 
a rapid, lateralized, gustatory bedside identifi cation test 
based on impregnated fi lter papers // J Neurol. 2009. Vol. 
256, No 2. P. 242–8.

Low H.L., Redfern R.M. Isolated chorda tympani injury 
following petrous temporal fracture // J Clin Neurosci. 
2008. Vol. 15. P. 716–8.

Mizoguchi C., Kobayakawa T., Saito S., Ogawa H. Gustatory 
evoked cortical activity in humans studied by simultaneous 
EEG and MEG recording // Chem Senses. 2002. Vol. 27. 
P. 629–34.

Mueller C., Kallert S., Renner B., Stiassny K., Temmel A.F., 
Hummel T., Kobal G. Quantitative assessment of gustatory 
function in a clinical context using impregnated “taste 
strips” // Rhinology. 2003. Vol. 41. P. 2–6.

Onoda K., Kobayakawa T., Ikeda M., Saito S., Kida A. 
Laterality of human primary gustatory cortex studied by 
MEG // Chem Senses. 2005. Vol. 30. P. 657–66.



78 Часть I. Введение в тему

Onoda K., Ikeda M., Sekine H., Ogawa H. Clinical study 
of central taste disorders and discussion of the central 
gustatory pathway // J Neurol. 2012. Vol. 259. P. 261–6.

Pribitkin E., Rosenthal M.D., Cowart B.J. Prevalence and 
causes of severe taste loss in a chemosensory clinic 
population // Ann Otol Rhinol Laryngol. 2003. Vol. 112. 
P. 971–8.

Regard M., Landis T. “Gourmand syndrome”: eating passion 
associated with right anterior lesions // Neurology. 1997. 
Vol. 48. P. 1185–90.

Rolls E.T. Taste, olfactory, and food texture processing in the 
brain, and the control of food intake // Physiol Behav. 
2005. Vol. 85, No 1. P. 45–56.

Rolls E.T., Baylis L.L. Gustatory, olfactory, and visual 
convergence within the primate orbitofrontal cortex // 
J Neurosci. 1994. Vol. 14, No 9. P. 5437–52.

Rombaux P., Mouraux A., Bertrand B., Nicolas G., Duprez T., 
Hummel T. Retronasal and orthonasal olfactory function 
in relation to olfactory bulb volume in patients with 
posttraumatic loss of smell // Laryngoscope. 2006. 
Vol. 116. P. 901–5.

Saito T., Shibamori Y., Manabe Y., Yamagishi T., 
Yamamoto T., Ohtsubo T., Saito H. Morphological and 
functional study of regenerated chorda tympani nerves 
in humans // Ann Otol Rhinol Laryngol. 2000. Vol. 109, 
No 8 Pt 1. P. 703–9.

Schechter P.J., Henkin R.I. Abnormalities of taste and smell 
after head trauma // J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1974. 
Vol. 37. P. 802–10.

Schwartz H.G., Weddell G. Observations on the pathways 
transmitting the sensation of taste // Brain. 1938. Vol. 61. 
P. 99–115.

Shweikh A.M., al-Atrakchi S. A rare case of hypoglossal nerve 
palsy complicating a head injury // J Accid Emerg Med. 
1998. Vol. 15. P. 427–9.

Soter A., Kim J., Jackman A., Tourbier I., Kaul A., Doty R.L. 
Accuracy of self-report in detecting taste dysfunction // 
Laryngoscope. 2008. Vol. 118, No 4. P. 611–7.

Sumner D. Post-traumatic anosmia // Brain. 1964. Vol. 87. 
P. 107–20.

Sumner D. Post-traumatic ageusia // Brain. 1967. Vol. 90. 
P. 187–202.

Tomita H., Horikawa Y. Dissociated taste disorder // Auris 
Nasus Larynx. 1986. Vol. 13, Suppl 1. P. S17–23.

van Damme P.A., Freihofer H.P. Disturbances of smell 
and taste after high central midface fractures // 
J Craniomaxillofac Surg. 1992. Vol. 20. P. 248–50.

van Vleuten M. Geruchs- und Geschmacksstörungen bei 
Schädelgrundbrüchen // Medizinische Fakultät. Marburg: 
Universität Marburg, 1938. P. 1–31.

Veldhuizen M.G., Albrecht J., Zelano C., Boesveldt S., 
Breslin P., Lundström J.N. Identifi cation of human 
gustatory cortex by activation likelihood estimation // 
Hum Brain Mapp. 2011. Vol. 32, No 12. P. 2256–66.

Windfuhr J.P., Cao Van H., Landis B.N. Recovery from long-
lasting post-tonsillectomy dysgeusia // Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010. Vol. 109. 
P. e11–4.


