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·个案报告·

GLAD 损伤——一种少见的肩关节损伤
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盂唇撕裂伴肩盂软骨损伤（glenoid labrum articu⁃
lar disruption, GLAD） 最早由 Neviaser 于 1993 年提

出，其病理特点为肩关节前下方浅表盂唇损伤并同时

伴有对应区域的关节软骨损伤。Neviaser 在其文章中

描述 GLAD 受伤机制，上臂处于外展、外旋位时上

臂突然内收造成急性损伤。主要表现为肩关节前方疼

痛，但没有明显的肩关节不稳的表现［1］。有学者发现

肩关节脱位同样可造成 GLAD 损伤［2~5］。GLAD 损伤

较为隐匿，传统 MRI 等影像学资料难以诊断，往往

需要通过关节核磁造影（magnetic resonance arthrogra⁃
phy, MRA）或关节镜检查才可发现。笔者收治 2 例

无肩关节脱位的 GLAD 损伤病例，现报告如下。

1 病例资料

病例 1：患者，女，40 岁，被人从泳池牵拉右上

肢上岸后，右肩关节持续性疼痛 1 个月余。体格检

查：右肩各个方向主动活动度基本正常。Neer sign
（+）、Hawkin's sign（+）。Jobe test（-），0°内、外旋

抗阻试验 （-），Belly press test （-），Bear hug test
（-），Horn-blower test（-），Apprehension test（-），

Load and shift test（-）。影像学检查：右肩关节 X 线

片未发现明显异常（图 1a, 1b）。肩关节 MRI 提示：

前下方肩胛盂骨质囊变，前下方关节面不平整，肩袖

连续性正常（图 1c）。术前诊断：右肩 GLAD 损伤。

采用臂丛神经阻滞联合吸入全身麻醉。麻醉下查

体：Load and shift test（-）。取左侧卧右肩外展牵引

下关节镜手术体位。右肩关节常规消毒铺巾，建立右

肩后方及前方标准关节镜入路探查盂肱关节。关节镜

探查发现盂唇 3~5 点浅层撕裂，深层盂唇完好，无

骨膜撕裂，盂肱下韧带前束（IGHL）肩盂侧及肱骨

侧附着完整，对应区域肩胛盂可见全层软骨损伤，软

骨下骨外露伴轻度硬化，软骨背面毛糙，损伤范围约

6 mm×8 mm（图 1d）。用刨刀清理翘起的软骨片，用

刮勺刮除软骨下骨表面硬化骨质。建立前外侧入路，

分别于前外及前方入路置入直径 5.5 mm 及 8.25 mm
关节镜套筒。镜下用 Liberater 分离 3~5 点盂唇，于

3：30 及 4：30 位置置入 2 枚 2.8 mm Twin-fix 缝合锚

钉，用 Suture lasso 过线将锚钉尾端缝线穿过盂唇组

织，打结修复损伤的盂唇。软骨损伤区域进行微骨折

术（图 1e），创面形成血凝块（图 1f）。
病例 2：患者，男，68 岁，右肩疼痛伴活动受

限，无明确外伤史。曾于外院诊断为“右肩周炎”经

保守治疗后症状无明显改善。体格检查：右肩主、被

动活动无明显受限。Neer sign （+），Hawkins sign
（+），Jobe test（+）。肩袖肌力 5/5。X 线片显示：肩

峰外缘增生，Y 位片示 II 型肩峰（图 2a, 2b）。MRI
显示：肩袖连续性完好，肱骨大结节、肩盂前下方软

骨下骨高信号（图 2c）。初步诊断为 GLAD 损伤。

采用臂丛神经阻滞联合吸入全身麻醉。麻醉生效

后查体：Load and shift test（-）。左侧卧右肩外展牵

引下关节镜手术体位。右肩关节常规消毒铺巾，建立

右肩后方及前方标准关节镜入路探查盂肱关节。镜下

见 3~6 点盂唇浅层撕裂，深层盂唇附着完好，无骨

膜撕裂，盂肱下韧带前束（IGHL）肩盂侧及肱骨侧

附着完整，对应区域肩胛盂可见软骨全层软骨损伤，

损伤范围约 5 mm×10 mm，软骨活性较差（图 2d）。

用刨刀清理翘起软骨片，刮勺刮除软骨下骨硬化带。

建立前外侧入路，分别于前外及前方入路放入 5.5
mm 及 8.25 mm 关节镜套筒。镜下用 Liberater 分离
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图 2 患者，男，68 岁 2a, 2b: 术前右肩关节正位、Y 位 X 线片示肩峰外缘增生，提示 II 型肩峰 2c: 术前 MRI 显示盂唇及

肱骨头骨水肿、GLAD 损伤 2d: 关节镜下显示 3~5 点盂唇损伤伴全层软骨损伤，软骨下骨外露 2e: 清除损伤软骨，暴露肩

胛盂及撕裂的盂唇 2f: 软骨损伤区置入缝合锚钉，将盂唇覆盖软骨损伤区域

2a 2b 2c

2d 2e 2f

图 1 患者，女，40 岁 1a, 1b: 术前右肩关节正位、Y 位 X 线片未见异常 1c: MRI 提示前下方肩胛盂骨质内囊变形成，肩

袖连续性完好 1d: 镜下显示肩盂软骨损伤伴盂唇撕裂 1e: 清理软骨碎片置入缝合锚钉缝合修复盂唇复合体，软骨损伤处采

用微骨折术 1f: 软骨微骨折创面血凝块形成

1d 1e 1f

1a 1b 1c

3~6 点盂唇，肩胛盂软骨缺损范围表面行微骨折术

（图 2e）。于肩胛盂 3：30、4：30 及 5：30 位置，置入

3 枚 2.8 mm Twin-fix 缝合锚钉，用 Suture lasso 过线

将锚钉尾端缝线穿过盂唇组织打结修复损伤盂唇，缝

合后将盂唇组织覆盖软骨损伤缺损表面（图 2f）。探

查肩峰下间隙肩袖完整，术中仅行肩峰成形术。
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2 讨 论

盂唇撕裂伴肩盂软骨损伤 （glenolabral articular
disruption, GLAD） 最早由 Neviaser 于 1993 年描述，

其损伤病理表现为前下盂唇的表浅损伤（深层盂肱下

韧带附着完好）并同时伴有对应区域关节软骨的损

伤。损伤机制为上臂处于外展外旋位时上臂突然内收

所造成的急性损伤。其临床表现为肩关节前方疼痛，

体格检查及术中未发现肩关节不稳定的表现［1］。1999
年 Sanders 等 ［6］提出 MRI 是 GLAD 损伤诊断的可靠

的检查方法。Amrami 等［7］的影像学研究结果显示

GLAD 损伤为肩关节不稳定及疼痛的来源。至此以

后，GLAD 损伤通常会和肩关节不稳定联系起来，并

认 为 肩 关 节 脱 位 是 造 成 GLAD 损 伤 的 主 要 原

因［3，4，8~11］。但即使为脱位病例，GLAD 损伤也不多

见。Porcellini 等［5］在其 15 年的工作经验中，共收治

600 例肩关节脱位的患者，GLAD 损伤发生率也仅有

5%。

根据 GLAD 损伤的定义，其病理改变仅累及邻

近关节软骨的损伤，这点不同于肩关节脱位后所出现

的骨性 Bankart 损伤及骨缺。X 线片显示并无肩胛盂

骨质缺损。CT 检查多用于评估肩关节脱位后肩胛盂

及肱骨头骨缺损的情况，对软骨损伤敏感性不高。

MRI 常被用于肩关节疾病的诊断，但对肩关节软骨

损伤敏感性较差，GLAD 损伤往往被漏诊。研究表明

MRA 是诊断 GLAD 损伤的可靠方法［10，12，13］。文献报

道 MRA 检查对诊断 GLAD 损伤敏感性为 60%，即有

40%的病例即使通过 MRA 检查也未得到诊断，

GLAD 损伤往往在关节镜手术时被发现。

本文所报告病例，术前采用常规 MRI 检查，虽

然并未看到明确局部软骨损伤表现，但肩胛盂缘软骨

下骨骨质出现囊变（区别于肩胛盂周围囊肿），提示

囊变对应区域的软骨有损伤。本组病例并无肩关节不

稳的表现，根据 Neviaser 最早对 GLAD 损伤的描述，

肩关节前方持续性疼痛，再结合影像学检查可得到比

较明确的诊断。

应根据病例的具体情况选择手术方法本组病例 1
由于软缺损相对较大，裸露软骨下骨轻度硬化，软骨

背面毛糙，软骨质量较差，术中行盂唇修复同时行微

骨折术修复软骨。病例 2 中由于缺损宽度较窄，将锚

钉置于损伤软骨表面直接将盂唇覆盖软骨缺损区域。

最早 GLAD 损伤的治疗目的是关节面获得平整，减

少日后肩关节疼痛发生［1，13］。但是单纯的软骨清理可

能会增加肩关节骨关节炎的发生率，所以应根据软骨

损伤的程度以及范围采取不同的方案。若为大范围新

鲜软骨损伤则可以用软骨钉固定［14］。新鲜软骨边缘

翘起，则在修复盂唇损伤的同时，利用缝线将盂唇和

翘起软骨边缘一同修复，并将翘起软骨边缘固定于缝

合的盂唇组织的深层，这样既修复了盂唇又可以保护

修复的软骨［3，15，16］。若术中发现全层软骨损伤，且关

节软骨与软骨下骨完全分离，可先清理损伤的软骨，

在损伤区域表面行微骨折术，然后将锚钉置于软骨损

伤区域表面，将盂唇直接固定于软骨损伤区域，尽量

覆盖损伤区域。然而，当损伤范围较大，则不宜直接

将盂唇固定在软骨缺损表面，因为直接固定会增加前

下方软组织张力，导致术后肩关节活动受限，此时可

用锚钉修复损伤的盂唇，然后在裸露的关节面行微骨

折术修复软骨损伤［17］。如果发现较大的缺损 （>2
cm2）可采用自体骨髓间充质干细胞置入以修复肩盂

软骨缺损［5］。
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较好的可选治疗方法。
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