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В связи с существующей необходимостью выбора объективных инструментальных методов оценки состояния скелетной 
мускулатуры у больных с мышечной дистрофией Дюшенна целью нашей работы являлась оценка корреляционных свя-
зей между мануальными методами оценки силы мышц и результатами магнитно-резонансной томографии (МРт) скелет-
ной мускулатуры нижних конечностей. Обследовано 15 пациентов с мышечной дистрофией Дюшенна, не получавших 
глюкокортикостероидную терапию. Пациенты были разделены на две группы: способные (средний возраст — 8,1 года) 
и неспособные (средний возраст — 12,7 года) самостоятельно передвигаться. Всем пациентам была оценена сила мышц 
нижних конечностей по шкале Medical Research Council (MRC) и проведена МРт скелетных мышц тазового пояса, бедер 
и голеней. Были получены следующие результаты: пациенты, способные передвигаться, характеризовались высокой 
степенью корреляции данных шкалы MRC и результатов МРт нижних конечностей при оценке мышц тазового пояса 
и бёдер и общего количества баллов (тазового пояса, бедер и голеней) и корреляцией средней степени при оценке мышц 
голеней. У пациентов, неспособных к передвижению, отмечалась лишь слабая взаимосвязь при оценке мышц тазового 
пояса и бедер, а также общего количества баллов нижних конечностей. Не было выявлено корреляции между MRC и ре-
зультатами МРт в мышцах голеней. таким образом, МРт позволяет достоверно оценить степень жировой инфильтрации 
при мышечной дистрофии Дюшенна и является методом выбора в диагностике и оценке тяжести данного заболевания.

Ключевые слова: мышечная дистрофия Дюшенна (МДД); магнитно-резонансная томография (МРт); Medical Research 
Council (MRC).
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Because of the necessity of objective instrumental methods for assessing the state of skeletal musculature in patients with 
Duchenne muscular dystrophy, the aim of our work was to evaluate the correlation between manual methods of assessment 
of the muscle strength and the results of magnetic resonance imaging (MRI) of the skeletal muscles of lower limbs. We have 
examined 15 corticosteroid-naive patients with Duchenne muscular dystrophy. Patients were divided into 2 groups: ambulant 
patients (average age 8.1 years) and non-ambulant patients (mean age 12.7 years). Muscle strength of lower extremities of 
all patients has been evaluated by Medical Research Council scale and MRI of skeletal muscles of the pelvic girdle, thighs and 
lower legs has been performed. The following results have been obtained: ambulant patients have been characterized by a high 
correlation of MRC scale and MRI of the lower extremities in the evaluation of the pelvic girdle and thighs muscles and the total 
score (pelvic girdle, thighs and lower legs) and salient correlation in the evaluation of the lower legs muscles. Non-ambulant 
patients have been characterized by moderate correlation in the evaluation of pelvic girdle and thighs muscles, as well as the 
total score of lower limbs. There was no correlation between MRC and MRI results in the muscles of the lower legs. Magnetic 
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resonance tomography is able to reliably estimate the degree of fatty infiltration in Duchenne muscular dystrophy and is the 
method of choice in the diagnosis and evaluation of the severity of this disease.

Keywords: Duchenne muscular dystrophy; DMD; MRI; magnetic resonance imaging; Medical Research Council; MRC.

Мышечная дистрофия Дюшенна (МДД) —  тяже-
лое прогрессирующее Х-сцепленное заболевание, 
проявляющееся слабостью и атрофией мышц. Забо-
леваемость составляет 3,3 на 10 тыс. новорожден-
ных мальчиков [5]. Заболевание вызывается мутаци-
ями и потерей функции в гене дистрофина (DMD), 
расположенного в Х-хромосоме (Xp.21) [9].

Мышечная дистрофия Дюшенна имеет харак-
терную клиническую картину, наиболее часто вы-
являющуюся в возрасте 3–5 лет. Основными кли-
ническими симптомами выступают медленное 
прогрессирующее течение заболевания, первичное 
поражение мышц тазового пояса и бедер, выражаю-
щееся утомляемостью, измененной миопатической 
«утиной» походкой, частыми падениями, затруд-
нением при подъеме по лестнице и при попытках 
встать с пола [18].

Применение глюкокортикостероидной терапии 
замедляет прогрессирование мышечной слабости, 
при этом на более длительное время сохраняется 
способность к самостоятельному передвижению 
[17]. Тем не менее данный вид терапии дает много-
численные побочные эффекты и приводит к ухуд-
шению качества жизни пациента [3].

Для МДД характерны изменения в ряде биохи-
мических (повышение уровней креатинфосфокина-
зы, лактатдегидрогеназы, АЛТ и АСТ) и генетиче-
ских маркеров [2].

Мануальная пятибалльная оценка силы ске-
летных мышц по шкале Медицинского научно-ис-
следовательского совета Великобритании (Medical 
Research Council (MRC)) представляет собой широ-
ко распространенный метод при обследовании па-
циентов с неврологической патологией, в том числе 
с нервно-мышечными заболеваниями [4]. Вместе 
с тем клинические методы оценки функционально-
го состояния мышечной системы в большей степени 
субъективные. Конечные результаты этих исследо-
ваний зависят от возраста, наличия поведенческих 
и когнитивных расстройств, приверженности и мо-
тивации испытуемого к обследованию и других фак-
торов [1], а также от опыта и субъективного мнения 
экзаменатора [15].

В связи с этим существует необходимость в объ-
ективных инструментальных методах оценки со-
стояния мышечной системы у больных с нервно-
мышечными заболеваниями, в том числе при МДД. 
Одним из наиболее эффективных и безопасных 
методов оценки является магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) [6]. Данный метод оценки состо-
яния скелетных мышц обладает высокой чувстви-
тельностью к тканям и способен давать наиболее 
достоверную оценку степени замещения скелетных 
мышц жировой и фиброзной тканью, а также выяв-
лять воспалительный компонент, сопровождающий 
эти изменения [14].

В связи с вышеизложенным целью нашей рабо-
ты было сопоставление данных мультипараметри-
ческой МРТ с результатами шкалы MRC у детей 
с МДД, не получавших глюкокортикостероидную 
терапию.

Материа лы и Методы
Исследование проводилось на базе Санкт-

Петербургского государственного педиатрического 
медицинского университета. Обследованы 15 маль-
чиков с генетически подтвержденной мышечной 
дистрофией Дюшенна в возрасте от 5,11 до 16,1 года 
(средний возраст —  9,9 года).

Все пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от функциональных возможностей. 
Первая группа (с сохранной способностью к са-
мостоятельному передвижению) состояла из 9 па-
циентов в возрасте от 5,11 до 11,5 года (средний 
возраст —  8,1 года). Вторая группа (без возможно-
сти к самостоятельному передвижению) состояла 
из 6 пациентов в возрасте от 11,4 до 16,1 года (сред-
ний возраст —  12,7 года).

Мануальную оценку силы скелетных мышц про-
водили с использованием шкалы MRC. В прокси-
мальных отделах нижних конечностей осуществля-
ли мануальную оценку силы разгибания, сгибания, 
отведения и приведения в тазобедренном суставе, 
а также силы сгибания и разгибания в коленном 
суставе. В дистальных отделах нижних конечно-
стей оценивали силу сгибания и разгибания стопы 
и пальцев ног.

В дальнейшем был проведен расчет общей силы 
мышц тазового пояса и бедер, голеней, а также 
подсчитано общее количество баллов для нижних 
конечностей (все исследуемые мышцы тазового 
пояса, бедер и голеней). Индекс MRC вычисляли 
по формуле [16]

MRC (%) =
сумма баллов исследуемых мышц ∙ 100

количество исследуемых мышц ∙ 5
.
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Также всем пациентам была выполнена МРТ ске-
летных мышц. Исследование проводилось на маг-
нитно-резонансном томографе Philips Ingenia 1.5T 
с использованием наружной нательной катуш-
ки и протокола T2 (TE = 40 мс, TR = 3500 мс, flip 
angle = 90°, slice thickness = 10 мм, slice gap = 15 мм). 
Полученные данные оценены по полуколичествен-
ной четырехбалльной шкале Mercuri [12]. В дальней-
шем была рассчитана сумма баллов для мышц тазо-
вого пояса и бедер, голеней, а также сумма баллов 
всех исследуемых мышц нижних конечностей.

В процессе исследования оценивались мыш-
цы тазового пояса (mm. gluteus maximus, medius, 
minimus), бедер (m. adductor longus, m. adductor 
brevis, m. adductor magnus, m. quadriceps, m. biceps 
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus) 
и голеней (m. gastrocnemius, m. soleus, m. peroneus, 
m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. extensor 
digitorum longus, m. flexor digitorum longus).

Для суммы баллов по шкале Mercuri и индек-
са MRC для мышц тазового пояса, бедер и голеней 
и общего количества баллов для нижних конечно-
стей были рассчитаны средние значения и выпол-
нен корреляционный анализ по методу Спирмена 
с оценкой силы корреляционных связей по шка-
ле Чеддока. Статистический анализ проводился при 
помощи программы Microsoft Excel 2007.

результаты
Мануальная оценка силы мышц по шкале MRC
В группе пациентов, способных к самостоятель-

ному передвижению, наблюдалась наибольшая со-
хранность силы мышц, сгибающих ногу в коленном 
суставе (средний балл —  4,9). Также отмечалась 
практически полная сохранность мышц —  раз-
гибателей голени (средний балл —  4,8). В приво-
дящих мышцах бедра средний балл составлял 3,3. 

Наименьшая сила мышц наблюдалась при разги-
бании (средний балл —  2,7) и сгибании (средний 
балл —  3,1) в тазобедренном суставе, а также при 
отведении бедер (средний балл —  3,0).

Группа пациентов, неспособных к самостоятель-
ному передвижению, продемонстрировала наиболь-
шую силу при сгибании ноги в коленном суставе 
(средний балл —  3,7). В остальных группах мышц 
тазового пояса и бедер наблюдалось снижение силы 
мышц: при разгибании ноги в коленном суставе 
средний балл составлял 1,5, при приведении бедер 
и сгибании в тазобедренном суставе средние баллы 
составляли 0,3. Данная группа продемонстрировала 
невозможность отведения бедер и разгибания в та-
зобедренном суставе (средний балл —  0,0). Резуль-
таты представлены на рисунке 1.

При мануальной оценке силы мышц голеней 
в группе пациентов, способных передвигаться, была 
отмечена слабость мышц —  разгибателей стопы 
и пальцев ног (средний балл —  4,8). В остальных 
мышцах не было выявлено отклонений от нормы 
(средний балл —  5,0).

У пациентов, неспособных передвигаться, наи-
большая сила мышц была отмечена в мышцах, сги-
бающих пальцы ног (средний балл —  3,8). В мыш-
цах-синергистах, сгибающих стопу, средний бал 
составлял 3,5. При оценке силы разгибания пальцев 
стопы средний балл также был равен 3,5. Наимень-
шие показатели силы мышцы наблюдались в мыш-
цах —  разгибателях стопы (средний балл —  3,0). 
Результаты представлены на рисунке 2.

Средние значения индекса шкалы MRC для груп-
пы с сохранной способностью к передвижению со-
ставляли: 77,8 % для мышц тазового пояса и бедер, 
98,7 % для мышц голеней и 85,9 % для общего коли-
чества баллов нижних конечностей. Для группы па-
циентов без способности к передвижению средние 

рис. 1. результаты оценки по шкале MRC мышц тазового пояса и бедер (средний балл)
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показатели силы мышц тазового пояса и бедер были 
20 %, голеней —  65,5 %, а общее количество баллов 
для нижних конечностей было равно 45,4 % (рис. 3).

Магнитно-резонансная томография
При анализе скелетных мышц по шкале Mercuri 

в группе пациентов, способных к самостоятельному 
передвижению, наибольшая степень жировой дегене-
рации в тазовой и бедренной областях была выявле-
на в m. adductor magnus (средний балл —  3,6), а так-
же в mm. gluteus maximus, medius и minimus (сред ний 
балл —  3,1). Наименьшие изменения наблюдались 
в m. gracilis (средний балл —  1,0), mm. adductores longus 
и brevis (средний балл —  1,2), m. semitendinosus (сред-
ний балл —  1,6), а также в m. sartorius (средний балл —  
1,6). Остальные мышцы характеризовались следую-
щей степенью жировой инфильтрации (средний балл): 
m. vastus medialis —  2,4; mm. semimembranosus и vastus 
lateralis —  2,3; m. biceps femo ris —  2,2; mm. rectus 
femoris и vastus intermedius —  2,1.

Группа пациентов, неспособных передвигаться, 
характеризовалась наибольшим поражением mm. 
gluteus maximus, medius и minimus (средний балл —  
4,0), mm. adductor magnus и biceps femoris (средний 
балл —  3,8). Отмечалась относительная сохранность 
m. gracilis (средний балл —  1,6), m. semitendinosus 
(средний балл —  2,5) и m. sartorius (средний балл —  

2,6). В других мышцах тазового пояса и бедер на-
блюдались следующие изменения (средний балл): 
m. semimembranosus —  3,7; m. vastus medialis —  
3,5; mm. adductor brevis —  3,5 и adductor longus —  
3,3; mm. vastus intermedius и rectus femoris —  3,3; 
m. vastus lateralis —  3,2. Результаты представлены 
на рисунке 4.

При оценке мышц голеней в группе детей с со-
хранной способностью к передвижению были отме-
чены наибольшие изменения в mm. peroneus (сред-
ний балл —  2,2), gastrocnemius и soleus (средний 
балл —  1,7), а также относительная сохранность 
m. tibialis anterior (средний балл —  0,6). В осталь-
ных мышцах голени патологических изменений вы-
явлено не было.

Группа детей без способности к передвижению 
также характеризовалась наибольшим поражением 
mm. peroneus (средний балл —  3,7), soleus (средний 
балл —  3,6) и gastrocnemius (средний балл —  3,3). 
В остальных мышцах голеней наблюдались следую-
щие изменения (средний балл): m. tibialis anterior —  
2,3; m. extensor digitorum long. и tibialis posterior —  
1,3 и m. flexor digitorum long. — 0,8. Подробные 
данные представлены на рисунке 5.

Средние значения суммы баллов по шкале 
Mercuri для группы детей с сохранной способно-
стью к передвижению составляли: 31,8 балла для 

рис. 2. результаты оценки по шкале MRC мышц голеней (средний балл)

рис. 3. средние значения индекса MRC (%)

Нижние конечности
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мышц тазового пояса и бедер; 6,1 балла для мышц 
голеней и 37,9 балла для нижних конечностей (та-
зовый пояс, бедра и голени). Для группы пациентов 
без способности к передвижению средние значения 
для мышц тазового пояса и бедер составляли 49,9 
балла, голеней —  16,4 балла, а суммарно для ниж-
них конечностей —  66,3 балла (рис. 6).

Взаимосвязь между мануальной оценкой и ви-
зуализацией скелетных мышц

В группе пациентов, способных к самостоятель-
ному передвижению, была выявлена высокая вза-

имосвязь между индексом MRC и суммой баллов 
по шкале Mercuri в мышцах тазового пояса и бедер 
(r = –0,7), а также в сумме для нижних конечностей 
(r = –0,8). Для голеней установлена средняя сила 
корреляции между шкалами (r = –0,5).

Группа пациентов без способности к передвиже-
нию характеризовалась лишь слабой силой взаимос-
вязи при оценке мышц тазового пояса и бедер, а так-
же общего количества баллов (r = –0,4). Не было 
выявлено корреляции между индексом MRC и сум-
мой баллов по шкале Mercuri в мышцах голеней 
(r = –0,1).

рис. 4. результаты оценки по шкале Mercuri мышц тазового пояса и бедер (средний балл)

рис. 5. результаты оценки мышц голеней по шкале Mercuri (средний балл)

рис. 6. средние значения суммы баллов по шкале Mercuri

Нижние конечности
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обсу ж дение
Полученные данные нашли свое подтверждение 

в работе Kim, Laor et al. [8], выполнивших количе-
ственную оценку скелетных мышц тазового пояса 
и бедер у детей с МДД с применением протоко-
ла Т2-картирования, где наивысшая степень жиро-
замещения выявлена в m. gluteus maximus.

В работе K. Polavarapu, M. Manjunath, 
V. Preethish-Kumar et al. [13] были обследованы дети 
от 4 до 15 лет (7,8 ± 2,8 года). По результатам визу-
ализации скелетных мышц тазового пояса и бедер 
с дальнейшей оценкой по шкале Mercuri установле-
на тяжелая жировая дегенерация mm. gluteus medius 
и minimus, а также m. adductor magnus, что совпада-
ет с результатами нашего исследования. Также на-
блюдалась наибольшая сохранность mm. sartorius, 
gracilis и semimembranosus, в то время как, по дан-
ным нашего исследования, наименьшая степень по-
ражения мышц бедер отмечалась в mm. sartorius, 
gracilis и semitendinosus.

В работе K. Polavarapu, M. Manjunath, V. Preethish-
Kumar et al. наблюдалась сильная обратная корреляция 
между результатами шкалы MRC и данными МРТ ске-
летных мышц, что совпадает с нашими результатами, 
полученными при обследовании группы пациентов, 
способных к передвижению. Однако в нашей работе 
у пациентов, не способных передвигаться, не было 
установлено корреляции при оценке мышц голеней 
(r = –0,1), а мышцы тазового пояса и бедер, а также 
общее количество баллов для нижних конечностей 
характеризовались лишь средней силой корреляции 
(r = –0,4). Это, вероятно, может быть объяснено труд-
ностями при мануальной оценке силы мышц у паци-
ентов старшего возраста в связи с прогрессирующими 
контрактурами коленных суставов [7].

Также полученные визуализационные данные 
о сохранности мышц бедер расходятся со све-
дениями G.C. Liu, Y.J. Jong et al. [10]. Результаты 
МРТ говорят об относительной сохранности m. 
gracilis, sartorius, semitendinous и semimembranous. 
Тем не менее по шкале Mercuri средние измене-
ния m. semimembranous в нашей работе оценива-
лись в 3,7 балла в группе пациентов, неспособных 
передвигаться, что соответствует тяжелой жиро-
вой инфильтрации. У пациентов с сохранной спо-
собностью к передвижению паттерны поражения 
характеризовались относительной сохранностью 
лишь mm. sartorius, gracilis и semitendinosus.

Результаты полуколичественной оценки мышц 
голеней соответствовали исследованию Torriani, 
Townsend et al. [11]. По данным работы при при-
менении режима Т1w наибольшая степень жироза-
мещения представлена в mm. gastrocnemius, soleus 
и peroneus, в то время как m. tibialis posterior, tibialis 

anterior, extensor digitorum и flexor digitorum харак-
теризовались меньшей степенью поражения или от-
носительной сохранностью.

ВыВоды
Сопоставление данных МРТ со шкалой Medical 

Research Council позволяет выявить у пациентов, 
способных самостоятельно передвигаться, сильную 
обратную корреляцию при оценке общего количе-
ства баллов скелетных мышц нижних конечностей 
и отдельной оценке мышц тазового пояса и бедер. 
Степень жировой дегенерации и сила мышц голе-
ней характеризовались обратной корреляцией сред-
ней силы.

В группе пациентов, неспособных передвигать-
ся, была выявлена обратная корреляция слабой силы 
при оценке мышц тазового пояса и бедер, а также 
общего количества баллов для нижних конечностей. 
Не было установлено значимой корреляции в мыш-
цах голеней.

Магнитно-резонансная томография позволяет 
достоверно оценить степень жировой инфильтра-
ции при мышечной дистрофии Дюшенна и являет-
ся методом выбора в диагностике и оценке тяжести 
данного заболевания.
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