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骶髂关节痛诊疗中国专家共识
中华医学会疼痛学分会脊柱源性疼痛学组

骶髂关节痛 (sacroiliac joint pain, SIJP) 是临床常

见的一类腰痛，近年来发病率呈不断升高趋势 [1～3]。

因其病因和机制复杂，容易被忽视，病人往往得不

到精准的诊疗，严重影响生活质量和身心健康。中

华医学会疼痛学分会第七届委员会脊柱源性疼痛学

组组织本领域专家多次研讨，在参考借鉴国外最新

指南、广泛收集临床证据的基础上，特撰写本专家

共识，以期规范骶髂关节痛的临床诊疗。

一、定义和流行病学

骶髂关节痛是指排除特异性感染、急性创伤、

肿瘤等原因后，骶髂关节 (sacroiliac joint, SIJ) 区域

的疼痛与不适，伴或不伴腹股沟、下肢等部位疼

痛。可发生于任何年龄段的人群，更多见于老年人、

产后女性和年轻运动员等 [4～6]。其患病率因采用的

诊断标准不同而有所差异，一般占非特异性腰痛的

15%～25% [3,4]。中老年病人中男女比例接近，病程

长短不一。

二、骶髂关节的应用解剖

骶髂关节由骶骨和髂骨的耳状面构成，在结构

上属滑膜关节，具有关节的所有结构。骶髂关节是

躯干与下肢应力传递的枢纽，也是骨盆应力集中区

域，除了支撑上半身的轴向负荷，同时也有旋转负

荷，也能像减震器一样保护机体。关节周围的韧带

和肌肉共同维持骶髂关节稳定性，骶骨和髂骨界面

的前三分之一是真正的滑膜关节，其余由一组复杂

的韧带连接组成 [3,7,8]。

骶髂关节的神经支配仍有争议，一般认为其后

侧由 L4-S3 脊神经后外侧支支配，前部由 L3-S2 神经

支配。骶髂关节病变时致痛物质向后易渗入到骶后

孔，向上渗入 L5 神经根鞘，向前渗入腰骶神经丛，

从而病人出现类似于坐骨神经痛的症状 [3]。

三、病因和发病机制

任何原因导致骶髂关节的轴向过负载和/或旋

转过负载，均可引发骶髂关节痛 [3,9,10]，主要包括下

肢不等长、脊柱侧弯、妊娠、步态和生物力学异常、

慢性累积性损伤、增龄所致退行性改变以及脊柱融

合手术史等 [11～13]。发病机制较复杂，可能包括：

1. 机械应力损伤

累积性损伤导致骶髂关节应力增加，骨膜被激

惹，关节功能障碍和关节韧带腔压力增高，从而刺

激韧带部位等神经末梢引发疼痛。

2. 韧带松弛和关节错位

骨盆的骨性稳定结构为耻骨联合和骶髂关节，

关节周围韧带松弛等因素导致其稳定性下降，再加

上外力作用，致使关节轻度错位、失稳、功能受限，

所附着的软组织伴有不同程度的损伤、外周神经被

卡压，产生疼痛。

3. 退行性病变和炎症反应

关节腹侧的薄层关节软骨于 30 岁左右开始退

变，随着关节软骨的持续变薄，软骨下骨承受的应

力逐渐增大，而且关节液可以外渗并刺激周围软组

织和神经末梢，引发疼痛。退行性病变过程可促使

骶髂关节出现骨性关节炎改变，严重者可骨化强直，

导致疼痛。

4. 其他

韧带和滑膜部分断裂、骨质疏松等。

骶髂关节痛往往由多个损伤因素导致。产后女

性高发，往往与妊娠时体内激素水平的变化导致骶

髂关节周围肌肉韧带松弛、关节稳定性下降，体重

增加和过度的前凸姿势导致骶髂关节应力增加、分

• 指南与规范 •

中华医学会疼痛学分会脊柱源性疼痛学组（骶髂关节痛诊疗中国专家共识编写组名单）：
冯智英 #（浙江大学医学院附属第一医院疼痛科）、郑拥军 #（复旦大学附属华东医院疼痛科）、许继军（克利夫兰医学中心疼痛科）、
赵长清 （上海交通大学医学院附属第九人民医院骨科）、贺纯静（贵州省人民医院疼痛科）、关开华（广西河池市妇幼保健院疼痛科）、
过建国（浙江大学医学院附属第一医院疼痛科）、魏俊（赣南医学院第一附属医院疼痛科）、张小梅 （昆明医科大学第一附属医院疼痛科）、
薛朝霞（山西医科大学第一医院疼痛科）、程志祥（南京医科大学第二附属医院疼痛科）、王祥瑞（同济大学附属东方医院疼痛科）
#  共同第一作者
△ 通讯作者 王祥瑞 xiangruiwang@vip.sina.com

2021疼痛2期.indd   87 2021/2/21   20:22:46

ChaoXing



· 88 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (2)

娩的机械性创伤加重局部水肿和炎性反应，最终导

致骶髂关节痛。脊柱手术后尤其是腰骶部固定融合

术后，骶髂关节作为融合区域的邻近关节，骶髂关

节应力增加从而加速其退化，进而导致疼痛。髂嵴

取骨尤其是髂骨后部不恰当取骨也可导致骶髂关节

韧带和滑膜部分断裂从而引发疼痛。

四、临床表现

1. 症状

疼痛是骶髂关节痛主要的临床表现，以单侧或

双侧，钝痛多见。支配骶髂关节的神经来源较为广泛，

疼痛部位往往不一致。特征性部位为髂后上棘尾侧约

10 cm 和旁侧或内侧约 3 cm 的臀部区域，有的病人

合并腹股沟区和/或坐骨结节周围疼痛 [3,4,11]。有的病

人则会表现为大腿后侧痛、臀外侧及大腿前方和小

腿疼痛。而腰椎轴性疼痛或 L5 棘突以上的疼痛较为

少见。重症病人不能端坐、负重和站立，行走困难；

弯腰、翻身时疼痛加重。

2. 体征

（1）常规体检和评估

评估病人的步态、行走时双肩或骨盆是否对称，

检查双下肢是否等长；检查脊柱活动度，检查髋关

节、骶髂关节及其附近肌肉韧带压痛情况，尤其髂

后上棘、髂前上棘、髂肌、梨状肌、骶结节韧带等

部位；骶髂关节区域叩击痛有助于评估病变范围和

程度。直腿抬高试验和神经系统检查有利于排除椎

管内疾患或神经根性疼痛。

（2）单指试验

又称为 Fortin 试验，让病人用手指指出疼痛的

位置，若手指指向髂后上棘内下侧 2 cm以内为阳性，

需要考虑骶髂关节痛。

（3）骶髂关节激惹试验

当试验刺激到骶髂关节和关节后韧带时疼痛加

重，则需要考虑骶髂关节病变引起的疼痛。骶髂关

节激惹试验包括：①“4”字征：病人仰卧位，一侧

下肢伸直，对侧下肢以“4”字形状放在伸直下肢

近膝关节处。检查者一手按压膝关节，另一手按压

对侧髂嵴上，两手同时下压。此时若骶髂关节部位

疼痛提示骶髂关节病变可能；若髋部/腹股沟疼痛提

示髂腰肌劳损或髋关节病变；若髋关节后部疼痛则

提示髋关节后部病变；②床边分离试验即 Gaenslen
试验：病人仰卧位，一侧髋部和膝部屈曲，膝关节

紧贴胸部，同时对侧下肢伸展。检查者将伸展的下

肢滑到床沿下，并向下施加压力，同时在屈曲的膝

部施力促使其屈曲髋关节。骶髂关节部位出现疼痛，

则该试验阳性；③骨盆挤压试验：病人侧卧位，患

肢朝上，背部朝外，髋部弯曲至大约 45°、膝盖弯

曲 90°。检查者将双手交叉放在外侧突出的髂嵴上，

并施加向下的压力。若病人感觉明确的疼痛者为阳

性；④骨盆分离试验：病人仰卧位，检查者双肘相

对伸直，将双手分别置于两侧髂前上棘处向外推按

髂骨翼，若引起疼痛者为阳性；⑤骶髂关节挤压试

验：病人俯卧位，检查者手掌置于骶髂关节或骶骨

上，垂直用力压迫，若沿着关节出现疼痛则为阳性；

⑥ Fade 试验：病人仰卧位，对侧腿伸展，检查侧髋

部屈曲并向中线内收。检查者一只手托着骶骨，另

一只手在病人弯曲膝盖上沿着股骨长轴逐渐施压，

用力挤压髋部，若引起疼痛者为阳性。

（4）其他试验

包括耻骨联合试验、被动直腿抬高试验、单腿

独立试验、van Durson 站立屈曲试验和 Piedallu 坐

位屈曲试验等。

五、辅助检查

1. 实验室检查

骶髂关节痛是排他性诊断。血常规、红细胞沉

降率 (ESR)、C 反应蛋白 (CRP)、血培养、尿培养、

T-SPOT 等检查以排除感染；肿瘤标志物、碱性磷

酸酶等检查以进一步排除肿瘤和（或）骨转移。强

直性脊柱炎病人常有 HLA-B27 阳性、ESR 和 CRP
增高。骨代谢、骨密度等检查可以明确骨质疏松等

引发加重骶髂关节痛的因素。

2. 影像学检查 
影像学检查不仅有助于排除感染、肿瘤和强直

性脊柱炎等特异性骶髂关节痛，也能提示骶髂关节

痛的病因来源如退行性病变、骨质疏松，且有助于

评估严重程度，评价疾病进展性及对治疗的反应。

然而，到目前为止，尚无一种影像学检查方式可明

确诊断骶髂关节痛，而且影像学表现和病人疼痛程

度不成正比 [3]。

正常的骶髂关节影像学检查提示关节面光整，

关节间隙清晰均匀，关节面下骨质结构密度未见异

常，关节周围韧带未见钙化，关节周围肌肉对称，

关节周围肌间隙和皮下脂肪清晰。不同病因导致的

骶髂关节痛影像学有不同的表现。一般情况下，影

像学检查首选骨盆 X 线检查。但前方乙状结肠的遮

挡及骶髂关节倾斜走向增加了阅读骨盆X片的难度。

鉴于可多方位成像或重建，CT 和 MRI 等在观察骶

髂关节具有无可比拟的优势。CT 是显示关节破坏

和软骨下骨质硬化的最佳手段 [14]。对于排除其他疾

病、观察早期炎症和关节周围的软组织病变，MRI
有一定的优势。由于极低的特异性，骨扫描并不是
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骶髂关节病变常规检查手段，但其优势包括可利用

摄取的增高来鉴别应力性骨折和炎症；有助于鉴别

感染性病变、原发性肿瘤或转移瘤。因此，对于骶

髂关节痛各种影像学检查手段均有一定的局限性，

需根据病人的临床表现和病史等具体情况选择 [14]。

六、诊断

1. 诊断

骶髂关节痛诊断主要基于病史、症状、体征、影

像学检查和诊断性注射等。在目前缺乏“金标准”的

情况下，诊断性注射被认为是诊断的重要证据 [3,14～17]。

三项及三项以上骶髂关节激惹试验阳性的病

人，或骶髂关节局部疼痛且 Fortin 试验阳性的病人，

可实施诊断性注射 [3,18,19]。骶髂关节诊断性注射应在

影像引导下操作 [15,20]，分为关节腔内注射和关节周

围注射，前者是指将局部麻醉药注入关节腔下 1/3
内，后者是指将局部麻醉药注入关节上 2/3 处 [3,4]。

老年人因退行性病变累及关节腔，而年轻人常因运

动损伤骶髂关节周围韧带，因此可根据不同病因和

年龄等以选择诊断性注射部位 [4]。骶髂关节的关节

腔容量平均为 1.08 ml (0.8～2.5 ml)，有学者建议诊

断性注射时药物不超过2 ml以提高诊断特异性 [21,22]。

为排除假阳性，建议行 2 次注射并应用不同局部

麻醉药，若疼痛均能有效减轻 75% 以上则考虑骶

髂关节痛；若均不足 50% 则基本可排除骶髂关节

病变 [3,22～24]。

2. 鉴别诊断

结合症状、体征、实验室检查和影像学结果，

容易与相应部位肿瘤、急性化脓性骶髂关节炎、结

核性骶骼关节炎、布鲁氏杆菌性骶髂关节炎等疾病

相鉴别。当症状不典型时，更需与强直性脊柱炎、

椎间盘源性疼痛、腰椎关节突关节源性疼痛和腰臀

肌筋膜疼痛综合征等疾病 [3,25] 鉴别。

（1）椎间盘源性腰痛 [26,27]

指椎间盘病变（如退变、纤维环破裂）后刺

激椎间盘内疼痛感受器、窦椎神经等原因引起的

慢性腰痛，多见于中青年人，腰痛往往以久坐更为

明显，卧位能明显减轻，可伴有腹股沟区及大腿前

侧牵涉痛但无根性症状。MRI 常表现为椎间盘低

信号（黑盘征）及纤维环后方出现高信号区；若椎

间盘穿刺造影时能复制出原有疼痛，更提示病人为

椎间盘源性腰痛。 
（2）腰椎关节突关节源性疼痛 [25]

腰痛主要是因腰椎关节突关节的滑膜、关节软

骨、软骨下骨、关节间隙和附属组织等发生的系列

退行性病变引发。40 岁以上高发，腰痛常牵涉到臀

部及大腿，很少至膝关节及以下位置。隐痛、酸胀

不适，卧床或弯腰缓解，伸展或旋转加重。后期可

出现持续性酸胀或剧痛，活动受限，影响工作和入

睡。影像学检查常提示关节间隙变窄、软骨下骨质

硬化、骨赘形成、关节面骨侵蚀和/或软骨下囊肿等。

相应节段关节突关节内注射或脊神经后内侧支选择

性阻滞后，若疼痛明显减轻则提示关节突关节源性

腰痛。

（3）腰臀肌筋膜疼痛综合征

是指因寒冷、潮湿、慢性劳损等导致腰臀部肌

筋膜及肌组织发生水肿、渗出及纤维性变引起的腰

臀部疼痛不适。一般有明确诊断性注射压痛点、且

可触及紧张带痛性结节，深压可引发牵涉痛。快速

触压和针刺激痛点可引发局部抽搐反应。骨盆的 X
线摄片、CT、MRI 和超声等检查有助于鉴别诊断。

七、治疗

骶髂关节痛治疗目的在于控制疼痛、减少功能

障碍、延缓疾病进展和提高生活质量。治疗方案包

含基础治疗、药物治疗、介入治疗以及手术治疗等，

临床医生需根据病人的病因、病情特点选择合适的

治疗手段，提倡个体化治疗、多模式治疗和多学科

治疗。

1. 疾病健康教育

帮助病人调整好心态，配合治疗方案，积极自

我锻炼和减压，必要时使用橡胶骨盆带等，以期早

日康复。适度卧床休息尤其是急性期时，机体处于

卧位状态骶髂关节周围的肌肉及韧带相对松弛，作

用于骶髂关节的机械挤压力减轻，减弱对末梢痛觉

神经纤维的刺激，使痛感减弱。卧位状态有利于关

节周围的静脉回流，以消除水肿，加速局部炎症因

子的消退，也可减轻疼痛。

2. 运动疗法

通过运动来纠正肌肉的不平衡和提高肌肉的耐

力，以巩固其他疗法治疗的效果，同时恢复肌肉的

柔韧性。运动疗法包括牵张锻炼和力量训练，特别

是核心肌群力量稳定性训练。训练方法不当会引起

更多肌肉疼痛、紧张和痉挛。因此运动方法需在专

业人士指导下进行，循序渐进。

3. 物理治疗

包括局部冷疗或热疗、激光、微波、红外、超

声波和冲击波治疗 [28] 等，能安全有效地缓解疼痛，

改善功能障碍。

4. 传统中医中药治疗

刮痧、拔罐、灸法、穴位疗法等和中药内服（如

补中益气汤等）、外敷（如通络方等）具有清热利
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水抗炎、温经散寒、通络止痛作用，促进肿胀及炎

症消散，有利于病人恢复。

5. 手法治疗

包括整脊手法、正骨手法和推拿手法等 [29]，以

纠正错位的骶髂关节，恢复正常的脊柱承重力线；

可消除肌肉紧张，改善病变周围组织血液供应，加

快损伤的肌肉组织修复；松解粘连的神经根，促进

炎症吸收和水肿消退；提高机体痛阈，从而减轻病

人疼痛，恢复病人功能，起到较好的康复作用。

6. 药物治疗

对于非药物治疗疗效欠佳或疼痛明显的病人，

应尽早给予非甾体消炎镇痛药 (NSAIDs) 和/或肌松

药（如替扎尼定），如果疼痛影响睡眠建议加用曲

马多缓释片或强阿片类镇痛药物。若伴有神经病理

性疼痛可加用加巴喷丁、普瑞巴林、度洛西汀等药

物。睡眠障碍和/或焦虑状态可联合镇静催眠药、抗

抑郁药等。并存骨关节退行性病变、致密性骨炎、

骨质疏松和骨髓水肿等，锝 [99Tc] 亚甲基二膦酸盐注

射液治疗有较好疗效。根据病人情况酌情使用中成

药物、抗骨质疏松药物，急性期使用糖皮质激素（如

地塞米松棕榈酸酯）等药物。

一般药物治疗以口服或口服联合外用贴剂（如

氟比洛芬凝胶贴膏）为主。中成药具有一定的抗炎

和调节免疫的作用，促进微循环，从而减轻疼痛，

改善骨关节等功能。但对于骶髂关节痛的作用机制

和疗效尚需循证医学的研究证据。

药物治疗时需要关注其可能的不良反应和高危

人群，尤其是老年病人，务必密切监测肝肾功能、

心血管功能、粪便隐血等。治疗剂量个体化，尽量

使用最低有效剂量，NSAIDs 有天花板效应，避免

使用剂量超过每日最大允许剂量；避免同时使用两

种 NSAIDs；不建议和激素联合应用。

7. 微创介入治疗

（1）关节腔内及其周围韧带注射 [3,17]

建议采用影像引导下 [17,30～32] 连续 2 次及以上的

注射治疗 [33]。考虑到治疗费用等实际情况，可将诊

断性和治疗性注射同时进行 [34]，后者往往采用局部

麻醉药联合糖皮质激素（如地塞米松棕榈酸酯等）、

玻璃酸钠、臭氧等。局部麻醉药联合糖皮质激素是

骶髂关节注射最常用药物，臭氧注射时建议浓度不

超过 30 μg/ml，每次总量不超过 30 ml [35]，每周 1～2
次，2～4 周为一个疗程。目前有文献证实增生疗

法、再生治疗对于骶髂关节痛具有良好的治疗效果，

再生治疗包括间充质干细胞 (mesenchymal stem cells, 
MSCs) 疗法和富血小板血浆 (platelet-rich plasma, 

PRP) 疗法 [36,37]。

关节腔内注射以促进炎性物质的吸收，减轻

滑膜、关节囊的充血水肿，有效缓解疼痛，改善关

节功能。而韧带腔内注射能减轻周围韧带的张力和

疼痛。影像学引导下骶髂关节关节腔内注射包括：

① X 线引导 [38]：病人取俯卧位，C 形臂机向尾侧旋

转 25～35°，患侧旋转 0～30°直至骶髂关节后下

方 1/3 间隙清晰可见。同轴技术穿刺，针尖位于关

节腔内可注入 1 ml 左右的造影剂，显示造影剂沿骶

髂关节腔隙由下向上线样扩散，回抽无血后注入药

物。② CT 引导：病人取俯卧位，将骶髂关节由上

至下进行横断面扫查后确定下 1/3 关节部位为穿刺

靶点，可测量出最佳进针角度及深度；到位后注射

造影剂，CT 下可显示造影剂沿骶髂关节腔扩散，

回抽无血后注入药物 [39]。③超声引导 [3,40]：病人取

俯卧位，采用低频凸阵探头在骶裂孔水平找到骶角，

往外上方向移动可见骶骨外侧缘和髂骨两个骨性标

志及其中间的裂隙骶髂关节。建议超声联合 CT 或

X 线引导以更好地了解造影剂扩散情况。骶髂关节

韧带腔注射时从头端到尾端不同的区域代表着不同

的韧带附着点：最头端区域主要包括腰骶韧带的一

部分和骶髂韧带的上部，接着是骨间骶髂韧带和后

骶髂韧带，最尾侧是骶髂韧带附着部位。骶髂关节

韧带腔注射相对简单，可按解剖学方法定位穿刺，

或在 CT、X 线和超声引导下穿刺。

（2）激痛点针刺微创治疗

适用于周围肌肉存在明显激痛点的病人，其特

征为局部压痛、存在明显的紧绷肌带、特征性牵涉

性疼痛和/或伴有自主神经改变。骶髂关节痛关联激

痛点包括 [41] 下胸段的竖脊肌、深层的腰方肌、臀

大肌、臀中肌和梨状肌等。利用各种针具，精准作

用到激痛点，肌肉会有抽搐反应（跳动）或产生牵

涉痛，从而灭活激痛点，针具包括针灸针、浮针、

注射器针、银质针和针刀等 [42]。在针刺之前，必须

仔细确定激痛点的精确位置以进针。激痛点微创治

疗可以在超声等引导下进行。

（3）射频治疗

与关节腔或关节周围注射相比，射频治疗疗效

更佳更持久 [4,43]。按照作用部位可分为关节腔内射

频和关节外射频 [43,44]，关节腔内射频作用于关节内

或关节后的神经，关节外射频作用于传导骶髂关节

痛的神经，射频靶点常为 L5 脊神经后内侧支和 S1、

S2、S3 脊神经外侧支。根据技术参数的不同，射频

治疗分为脉冲射频和射频消融术，射频消融术又分

为标准射频和低温水冷射频 [45]、单极射频及双极射
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频 [4,44]。鉴于支配骶髂关节的神经具有较大的变异，

骶髂关节痛射频的疗效取决于病人适应证、治疗靶

点，以及选择适宜的治疗模式和技术等 [4,44,46,47]。

一般地，脉冲射频具有非神经毁损性的特性，更适

用于年轻或病程较短的病人；标准射频对慢性、难

治性骶髂关节痛具有良好疗效 [4]。建议采用双极射

频 [4,48]、关节内治疗联合关节外韧带腔阻滞或去神经

治疗 [4] 以获得更佳的疗效。

（4）其他

神经调控包括骶神经电刺激植入术和周围神

经电刺激植入术等，对难治性骶髂关节痛有较好的

疗效 [49,50]。

8. 手术治疗

骶髂关节融合术包括开放式和微创两种方法，

适用于保守治疗 6 个月以上仍疗效欠佳且体检时 3
项以上骶髂关节激惹试验阳性的难治性骶髂关节痛

病人。开放式或微创骶髂关节融合术（应用自体髂

骨柱、不同种类的螺钉和促融合植入物）的临床效

果相似，但微创骶髂关节融合术可显著减少围术期

疼痛和失血量并改善躯体功能，缩短手术时间和住

院时间，术后康复更快 [51～54]。

八、预后及预防

在非特异性腰痛中，骶髂关节痛发病率较高，

严重影响病人的生活和工作。骶髂关节痛的产生和

维持是一个复杂的病理生理过程。临床表现的非特

异性为临床诊断和治疗带来了一定困难。在治疗过

程中，应根据病人的年龄、病因、疼痛程度，及其

伴发症等，采取基础治疗、药物治疗、介入治疗相

结合的阶梯治疗、个体化治疗和多模式治疗方案，

必要时手术治疗，从而达到控制疼痛、减少功能障碍、

提高生活质量的目的。同时按照疼痛的三级预防措

施，预防其初次发作，预防急性疼痛慢性化和预防

慢性疼痛病人心理障碍和失能。
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杏仁核-海马环路参与抑郁症的发病机制

慢性应激常可引发抑郁症。临床资料显示，抑郁症病人的腹侧海马 CA1 区 (vCA1)n 体积减小。vCA1 是

否参与抑郁症的发病？ vCA1 通过什么环路起作用？其分子机制如何？是本文要回答的科学问题。研究者利

用慢性不可预见性温和应激 (CUMS)，构建小鼠抑郁症模型。主要结果如下：（1）与对照组相比，CUMS 组

vCA1 中表达 c-Fos 的兴奋性神经元的比例降低。采用化学遗传学方法激活 vCA1 内兴奋性神经元，可明显缓

解抑郁样行为。因此，海马 vCA1 内兴奋性神经元的活性降低，介导抑郁症的发生。（2）将荧光金（FG，

逆行示踪剂）注射到 vCA1，可以发现基底外侧杏仁核后部 (pBLA) 是 vCA1 的主要上游脑区。在 CUMS 组，

pBLA 中三标的神经元 (FG、c-Fos 和 NeuN) 明显降低。（3）将顺行跨突触病毒 AAV2/1-Ef1a-DIO-mCherry-
WPRE 注射到 CaMKIIα-Cre 小鼠的 pBLA 中，可以在 vCA1 看到 mCherry 的表达。说明 vCA1 是 pBLA 的主

要下游脑区。在 CUMS 组，vCA1 中三标的神经元 (mCherry、c-Fos 和 NeuN) 明显降低。因此，pBLA-vCA1
环路活性降低，可能参与抑郁症的发病。（4）利用化学遗传学特异性激活 pBLA-vCA1 环路，可以明显缓解

CUMS 诱导的抑郁样行为。利用化学遗传学特异性抑制 pBLA-vCA1 环路，可以加重抑郁样行为。（5）在

CUMS 模型 vCA1 神经元中，以下指标均降低：树突复杂度、树突棘密度、突触体 AMPA 受体亚基 GluA1 水

平 (s-GluA1)、总的 S831 磷酸化 GluA1 (T-pS831GluA1) 和总的 S845 磷酸化 GluA1 (T-pS845GluA1)。利用化学

遗传学特异性激活 pBLA-vCA1 环路，可以逆转 s-GluA1 和 T-pS831GluA1 的降低，同时缓解抑郁样行为。有

趣的是，AMPA受体拮抗剂结合药理学交叉干预手段破坏 pBLA-vCA1神经环路的完整性，可诱导抑郁样行为。

（6）大麻二酚 (CBD) 可逆转 CUMS 引起的 s-GluA1 和 T-pS831GluA1 的降低、激活 pBLA-vCA1 神经环路，

减轻 CUMS 诱导的抑郁样行为。总之，pBLA-vCA1 神经环路和 AMPA 受体参与抑郁症的发病机制，CBD 具

有治疗抑郁症的潜力。

（Ma H, Li CY,  Wang JP, et al . Amygdala-hippocampal innervation modulates stress-induced depressive-like behaviors through 

AMPA receptors. Proc Natl Acad Sci U S A. 2021, 118(6):e2019409118. 北京大学神经科学研究所，刘风雨 译）
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