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【摘要】 目的 利用最小二乘法估计和不对称回波迭代分解水和脂肪成像（IDEAL‑IQ）序列定

量评估Duchenne型肌营养不良（DMD）患者下肢肌肉脂肪浸润分布规律，分析脂肪分数（FF）与临床指

标的相关性。方法 采用前瞻性研究方法，纳入2017年6月至2018年5月北京大学第一医院21例经

活检和（或）基因确诊的DMD患者（DMD组）和21名龄相匹配的健康志愿者（对照组），行 IDEAL‑IQ序

列检查，测量下肢不同肌肉（骨盆、大腿及小腿）FF值，同期收集DMD患者年龄、身高、体重、病程、

10 m步行时间及医学研究委员会肌力评分（MRC）等临床指标。采用独立样本 t检验比较DMD组和对

照组的年龄和身高，采用独立样本的非参数检验（Mann‑Whitney U检验）比较两组的体重、BMI及FF
值。采用多个相关样本的非参数检验（Friedman检验）比较骨盆肌肉、大腿肌肉及小腿肌肉之间的平

均FF值。采用 Spearman相关评价下肢肌肉FF值与临床指标的相关性。结果 DMD患者骨盆肌肉

平均FF值［13.1（6.9，33.8）］大于大腿肌肉平均FF值［8.3（23.4，4.5）］，且大于小腿肌肉平均FF值［4.5
（2.9，8.8）］，差异均有统计学意义（P均<0.05）。DMD组骨盆各肌肉 FF值均显著大于对照组（P均<
0.05），其中臀大肌FF值最高［34.7（26.4，63.7）］；DMD组大腿各肌肉FF值均大于对照组，其中仅缝匠

肌、长收肌、股薄肌差异无统计学意义（Z值分别为0.69、1.67、1.22，P值分别为0.489、0.094、0.222），大

收肌FF值［27.2（12.4，58.5）］最高；DMD组小腿各肌肉FF值均大于对照组，其中仅胫前肌及胫后肌差

异无统计学意义（Z值分别为1.77、1.85，P值分别为0.076、0.064），腓肠肌外侧头［7.4（4.6，20.9）］FF值
最高。骨盆肌肉（r值分别为 0.679、0.704、−0.761、0.755，P均<0.001）、大腿肌肉（r值分别为 0.801、
0.813、−0.738、0.706，P均<0.001）、小腿肌肉（r值分别为0.502、0.682、−0.637、0.664，P均<0.05）平均FF
值与年龄、病程、%MRC及10 m步行时间均有显著相关性。结论 DMD患者下肢肌肉脂肪浸润具有

特定的分布规律，IDEAL‑IQ技术能量化和客观分析DMD患者下肢肌肉脂肪浸润的严重程度，具有重

要的临床应用价值。
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【Abstract】 Objective To evaluate the fatty infiltration of lower limbs (pelvis, thighs and calf) by
using iterative decomposition of water and fat with asymmetry and least squares estimation‑quantitative fat
imaging (IDEAL‑IQ) in Duchenne muscular dystrophy (DMD) patients, and correlate muscle fat fraction(FF)
with clinical assessments. Methods The prospective study method was applied, twenty‑one patients with
DMD were diagnosed by genetic analysis and/or muscle biopsy and twenty‑one age‑matched healthy control
subjects, were evaluated using IDEAL‑IQ, calculating fat fraction (FF) of muscles in the lower limbs. The
clinical data of patients, such as age, height, weight, course of disease, time to walk 10 m, Medical Research
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Council Scale score, were collected. The age and height between DMD group and control group were
compared by independent sample t test. The weight, BMI and FF values between two groups were compared
by independent samples nonparametric tests (Mann‑Whitney U tests). K related samples nonparametric test
(Friedman test) was used for comparison of FF values between pelvic muscles, thighs muscles and calf
muscles. The relationships between FF values and clinical assessments were investigated using Spearman
correlation test. Results The mean FF of pelvic muscles [13.1(6.9, 33.8)] was significantly higher than that
of the thighs muscles [8.3 (23.4, 4.5)] and calf muscles [8.3 (23.4, 4.5)] (all P<0.05) in DMD group. The FF
of all the pelvic muscles in DMD were significantly higher than that of the control group muscles (all P<
0.05). The gluteus maximus had the greatest mean FF values [34.7 (26.4, 63.7)] in pelvic muscles. The FF of
all the thigh muscles in DMD were significantly higher than that of the control group muscles, except for the
sartorius, adductor longus and gracilis (Z=0.69, 1.67 and 1.22, respectively, P=0.489, 0.094 and 0.222,
respectively). The adductor magnus had the greatest mean FF values [27.2 (12.4, 58.5)] in thigh muscles.
The FF of all the calf muscles in DMD were significantly higher than that of the control group muscles,
except for the tibialis anterior and tibialis posterior (Z value was1.77 and 1.85, respectively, P value was
0.076 and 0.064, respectively). The gastrocnemius lateral had the greatest mean FF values [7.4 (4.6, 20.9)]
in calf muscles. Themean FF value of pelvicmuscles (r=0.679, 0.704, −0.761, 0.755, respectively, allP<0.001),
thighs muscles (r=0.801, 0.813, −0.738, 0.706, respectively, all P<0.001) and calf muscles (r=0.502, 0.682,
−0.637, 0.664, respectively, all P<0.05) were significantly correlate with age, course of disease, %MRC and
time to walk 10 m. Conclusions The fat infiltration of lower limbs in DMD patients showes a distinct
involvement pattern. IDEAL‑IQ technique is able to quantitatively and objectively evaluate the degree of fat
infiltration of lower limbs in DMD, and it has great value in clinical application.
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Duchenne型肌营养不良（Duchenne muscular
dystrophy，DMD）是一种致死性X连锁隐性遗传性

肌病，与染色体Xp21上抗肌萎缩蛋白（dystrophin）
基因突变导致的蛋白缺失密切相关，发病率为

1/（3 500～6 000）活产男婴［1］。病理表现为肌纤维

膜上的 dystrophin蛋白显著或全部缺失，致肌纤维

细胞变性、坏死及再生，最终肌肉被大量脂肪和结

缔组织替代［2‑3］，其临床表现主要为骨骼肌进行性

萎缩、无力和腓肠肌假性肥大，可出现特殊的“鸭

步”及“Gower”征阳性。患儿一般于 5岁左右即出

现近端肢体无力症状，大多在 13岁前丧失独立行

走能力，最终于 19岁左右因呼吸或循环衰竭而死

亡［4］。目前该病迄今无特异性疗法，而准确、无创、

可重复的检测手段对患者的病情进展和预后评估

具有重要意义。

以往国内外大部分研究利用Mercuri等［5］评分

量表在常规T1WI图像上主观肉眼评估脂肪浸润程

度，但这种方法无法准确反映在纵向研究中或疗效

评估中肌肉的细微改变［6‑7］，而且在实际应用中还

会受到观察者经验、观察环境等因素的影响。最小

二乘法估计和不对称回波迭代分解水和脂肪成像

（iterative decomposition of water and fat with
asymmetry and least squares estimation‑quantitative
fat imaging，IDEAL‑IQ）是一种新的脂肪定量技术，

由三点DIXON技术发展而来，它通过多回波成像

以及非对称采集技术和迭代最小二乘水脂分离算

法 ，从 而 得 到 更 精 准 的 脂 肪 定 量 测 量［8‑9］。

IDEAL‑IQ技术可以精准地量化每一个体素内的脂

肪分数（fat fraction，FF），较多应用于椎体、肝脏等

脂肪定量［10‑11］。本研究采用 IDEAL‑IQ序列定量评

估DMD患者下肢肌肉脂肪浸润，研究肌肉脂肪浸

润分布规律及其与临床指标的相关性，为DMD的

临床诊断、治疗及疗效评估提供可靠的依据。

资料与方法

一、临床资料

采用前瞻性研究方法，收集 2017年 6月至

2018年 5月经本院病理和（或）基因检测确诊的

DMD患儿 21例。纳入标准：（1）所有DMD患者均

经肌肉病理和/或基因检测确诊，包括 dystrophin蛋
白表达（中央杆状、C端和N端结构域）不同程度的

缺失以及 dystrophin基因的突变［4，12］；（2）可以理解

及配合完成运动功能测试；（3）均未行药物或康复

治疗。排除标准：（1）有MR检查禁忌证；（2）MR图

像较差，伪影较多，不能进行准确后处理分析。所

有DMD患者均为男性，年龄5.0～12.9（8.2±2.0）岁，

病程 0.7~8.0（4.7±1.8）年。所有患儿均出现Gower
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征阳性。所有DMD患儿均在 2～5岁出现进行性

近端肢体无力，表现为运动发育迟滞、会走后易摔

倒、跑跳功能差、蹲起困难、上楼费力等症状进行性

加重。同期招募健康志愿者21名作为对照组。纳

入标准：（1）临床诊断正常，无智力及运动障碍；

（2）性别均为男性，年龄及受教育程度与DMD组相

仿。排除标准：同DMD组。本研究经过北京大学

第一医院临床研究伦理委员会批准（批准号：2014
［748］），所有受试者均被告知试验内容和MR检查

注意事项，均自愿参加并签署了知情同意书。

二、临床评估

所有患者临床资料由同一名具有 3年临床工

作经验的神经内科医师进行评估。计算体质量指

数（body mass index，BMI），10 m步行时间为患者尽

力行走10 m所需要的最短时间。肌力评分采用英

国 医 学 研 究 委 员 会（Medical Research Council
Scale，MRC）评分标准，对下肢 7组肌群进行MRC
评分，包括屈髋肌、髋内收肌、髋外展肌、伸膝肌、屈

膝肌、足背伸肌、足跖屈肌，每组肌群 0~5分（分数

越高肌力越强）。按照下列公式计算下肢总肌力评

分百分比（%MRC）［13］：%MRC=（肌力评分总和×
100）/（肌群数×5）。

三、检查方法

采用美国GE 3.0 T超导MR扫描仪（Discovery
MR750）和 32通道腹部 torso线圈。骨盆及大腿肌

肉扫描范围自髂前上棘至膝关节，小腿肌肉扫描范

围自膝关节下段至踝关节。部分不能配合患儿扫

描前给予口服水合氯醛镇静。常规序列包括轴面

及冠状面T1WI、T2WI序列。IDEAL‑IQ采用3D快速

梯度回波扫描，扫描参数如下：TR 6.9 ms，TE
3.2 ms，反转角 3°，回波链长度 6，层厚 6 mm，视野

30 cm×30 cm，矩阵 160×160，激励次数 2，带宽

111.11 kHz，扫描时间1 min 40 s，扫描层数50层。

四、图像处理方法

IDEAL‑IQ扫描图像传入 GE AW4.6工作站。

由2名分别具有3年（观察者1）和2年（观察者2）肌
肉病影像诊断工作经验的医师分别对图像进行盲

法分析。选取机器自动生成的脂肪分数像，在右下

肢肌肉最大层面勾画ROI，ROI沿肌肉边缘进行圈

画，并避开骨皮质和血管，由工作站自动计算出相

应ROI内的脂肪百分数（FF%）。因DMD患者双下

肢受累情况对称，而且既往文献也选择右侧进行评

价［14‑15］，因此本研究选择右下肢进行ROI勾画，从

而分别测量骨盆肌肉：臀大肌、臀中肌、臀小肌（图

1）、闭孔内肌、闭孔外肌、耻骨肌、阔筋膜张肌；大腿

肌肉：股直肌、股中间肌、股外侧肌、缝匠肌、长收

肌、股薄肌、半腱肌（图2）、半膜肌、股二头肌、股内

侧肌；小腿肌肉：胫前肌、趾长伸肌、腓骨肌、胫后

肌 、比 目 鱼 肌 、腓 肠 肌 内 侧 头 、腓 肠 肌 外 侧

头（图3）。
五、统计学方法

采用 SPSS20.0软件进行统计学分析。采用组

内相关系数（intraclass correlation coefficient，ICC）
比较 2名观察者测量结果的一致性，ICC<0.4提示

一致性差，0.4≤ICC≤0.75提示一致性较好，ICC>
0.75提示一致性非常好。采用具有 3年影像诊断

经验医师（观察者 1）的测量结果进行后续的统计

分析。采用Shapiro‑Wilk检验计量资料是否符合正

态分布，年龄符合正态分布，用 x̄ ± s表示；BMI及
FF值不符合正态分布，用中位数（上、下四分位数）

表示。采用独立样本 t检验比较DMD组和对照组

的 年 龄 ，采 用 独 立 样 本 的 非 参 数 检 验

（Mann‑Whitney U检验）比较两组的BMI及FF值的

差异。采用多个相关样本的非参数检验（Friedman
检验）比较骨盆肌肉、大腿肌肉及小腿肌肉之间的

平均 FF值。采用 Spearman相关评价下肢肌肉 FF
值与年龄、病程、%MRC及 10 m步行时间的相关

性。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料比较

DMD组年龄、BMI分别为（8.2±2.0）岁、15.7
（14.8，18.0）kg/m2，对照组分别为（8.3±2.0）岁、17.4
（15.8，19.3）kg/m2，两组间差异无统计学意义 t=
-0.06，P=0.950；Z=−1.75，P=0.080）。21例DMD患

者平均%MRC为（82.21±11.45）%，平均 10 m步行

时间（8.13±3.96）s。
二、两名观察者间定量测量的一致性检验

观察者 1和观察者 2分别测量DMD患者下肢

25块肌肉FF值，总体 ICC=0.981，两名观察者的测

量结果一致性非常好。

三、骨盆、大腿及小腿肌肉脂肪浸润分布情况

骨盆肌肉平均 FF值 13.1（6.9，33.8）大于大腿

肌肉平均FF值 8.3（23.4，4.5），差异具有统计学意

义（Z=3.041，P=0.002），且大于小腿肌肉平均FF值
4.5（2.9，8.8），差异具有统计学意义（Z=4.015，P<
0.001）。大腿肌肉和小腿肌肉间差异也具有统计
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学意义（Z=4.015，P<0.001）。
DMD组骨盆各肌肉FF值均显著大于对照组，

且差异均有统计学意义（P<0.05）。其中臀大肌拥

有最高的FF值，其次是臀中肌、阔筋膜张肌、臀小

肌、耻骨肌，而闭孔内肌和闭孔外肌 FF值相对较

低（表1）。
DMD组大腿各肌肉FF值均大于对照组，其中

仅缝匠肌、长收肌、股薄肌差异无统计学意义（P值

分别为 0.489、0.094、0.222）。在DMD患者大腿肌

肉中，大收肌拥有最高的FF值，其次为股四头肌、

股二头肌、半腱肌及半膜肌，缝匠肌、长收肌、股薄

肌FF值较低，相对不受累。

DMD组小腿各肌肉FF值均大于对照组，其中

仅胫前肌及胫后肌差异无统计学意义（P值分别为

0.076、0.064）。在小腿肌肉中，腓肠肌外侧头FF值
最高，其次为腓骨肌、腓肠肌内侧头、比目鱼肌及趾

长伸肌；胫前肌及胫后肌FF值较低，相对不受累。

四、下肢肌肉脂肪FF值与临床评估的相关性

分析

总下肢肌肉平均FF值与年龄、病程、%MRC及

10 m步行时间具有中度相关性（图4～7）。
骨盆肌肉、大腿肌肉、小腿肌肉的平均FF值与

年龄、病程、%MRC及10 m步行时间之间具有中度

至高度的相关性（表2）。

讨 论

本研究利用 IDEAL‑IQ序列研究DMD患者下

肢肌肉脂肪浸润情况，结果显示患者脂肪浸润程度

存在差异，其中骨盆肌肉受累最重，其次为大腿肌

肉，而小腿肌肉脂肪浸润相对较轻，呈由近端至远

端受累逐渐减轻的分布模式，这与临床上患者肢体

表1 DMD组与对照组各肌肉FF值比较

［中位数（上、下四分位数）］

肌肉

臀大肌

臀中肌

臀小肌

闭孔内肌

闭孔外肌

耻骨肌

阔筋膜张肌

股直肌

股中间肌

股外侧肌

缝匠肌

长收肌

股薄肌

大收肌

半腱肌

半膜肌

股二头肌

股内侧肌

胫前肌

趾长伸肌

腓骨肌

胫后肌

比目鱼肌

腓肠肌内侧头

腓肠肌外侧头

DMD组（n=21）
34.7（26.4，63.7）
19.8（14.2，49.4）
10.3（8.2，21.9）
6.2（3.6，11.0）
4.4（2.0，11.7）
7.8（4.7，30.4）
13.4（10.8，30.7）
10.1（6.9，28.9）
12.1（4.5，33.2）
20.0（8.2，51.3）
5.3（2.8，11.1）
2.4（1.2，6.2）
3.9（2.4，6.0）
27.2（12.4，58.5）
7.6（4.7，14.5）
6.2（3.5，14.2）
9.4（6.6，46.7）
19.5（8.6，46.1）
3.2（1.5，5.4）
3.9（3.0，6.5）
6.9（5.0，13.2）
2.5（1.7，3.3）
4.4（3.0，10.3）
5.3（3.8，12.9）
7.4（4.6，20.9）

对照组（n=21）
5.7（3.2，7.7）
3.2（1.9，5.4）
1.5（3.9，4.9）
1.3（0.5，1.8）
1.5（0.8，2.6）
2.4（1.1，4.3）
3.6（1.8，6.4）
2.2（1.5，3.0）
1.6（1.0，2.4）
2.3（1.6，2.7）
4.3（3.1，6.8）
1.7（1.2，2.1）
2.8（1.8，5.0）
2.4（1.5，3.3）
2.3（1.2，3.5）
2.4（1.8，3.6）
2.7（1.9，4.2）
2.0（1.6，4.2）
1.9（1.5，3.0）
2.5（1.6，3.6）
2.7（2.1，3.8）
1.9（1.2，2.6）
2.3（1.9，2.7）
1.7（1.5，2.8）
2.2（1.7，2.7）

Z值

5.497
5.522
5.179
4.591
3.736
4.339
4.616
5.245
5.006
5.459
0.692
1.673
1.220
5.471
4.717
3.837
4.692
5.270
1.774
2.755
4.365
1.849
4.239
4.616
5.195

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.489
0.094
0.222
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.076
0.006
<0.001
0.064
<0.001
<0.001
<0.001

注：DMD：Duchenne型肌营养不良；FF：脂肪分数

图1~3 Duchenne型肌营养不良（DMD）患者在脂肪分数（FF）图上进行下肢肌肉FF值测量的示意图。图1勾画部分骨盆肌肉ROI，图2
勾画部分大腿肌肉ROI，图3勾画小腿肌肉ROI 图4～7 DMD患者下肢肌肉总平均FF值与年龄、病程、下肢总肌力评分百分比（%
MRC）、10 m步行时间相关性的散点图，均具有中度相关性
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无力从近端开始，逐渐向肢体远端进展的表现相

符合［4］。
在下肢所有肌肉中，臀大肌脂肪浸润程度最

重，而在大腿肌肉中大收肌脂肪浸润最重，其次为

股四头肌和股二头肌，这种肌肉脂肪浸润改变的规

律与既往的文献报道相似［16‑18］。Zheng等［19］将
DMD患者大腿肌肉中缝匠肌、长收肌、股薄肌及半

腱肌脂肪浸润相对不受累，总结为“三叶一果”征，

而且这种特征性表现在DMD患者中具有较高的诊

断价值。在本研究中缝匠肌、长收肌、股薄肌相对

不受累，半腱肌FF值也较低，基本与以往研究结果

相符。目前国内外关于DMD患者小腿脂肪浸润情

况研究较少，在本研究中，腓肠肌内、外侧头及腓骨

肌脂肪浸润程度较重，其次为比目鱼肌和趾长伸

肌，胫前肌及胫后肌脂肪浸润较轻，相对不受累。

而Torriani等［20］利用主观评分法对9例DMD患者小

腿肌肉进行研究，发现腓骨肌脂肪浸润程度最重，

其次为腓肠肌内侧头和比目鱼肌，胫骨后肌脂肪浸

润程度最低。国外研究与本研究结果存在一定差

异，可能是该研究采用主观评分所致，而且脂肪受

累分布可能还存在一定的种族和个体差异，因此未

来还需要更多的研究进行验证。

下肢MRC评分及多种运动功能评估（如 10 m
步行时间、四阶梯时间、卧立位时间、6 min步行测

试等），在国际上已广泛应用于DMD患者的病情进

展检测［21‑22］。本研究结果表明骨盆肌肉，大腿肌肉

及小腿肌肉平均FF值均与患者年龄、病程及 10 m
步行时间呈正相关，与%MRC呈负相关。而以往的

研究显示DMD患者大腿脂肪浸润程度与年龄及病

程相关［6，23］，并且大腿平均脂肪分数每年增加 5%
左右［24］。Kim等［15］的研究表明主观评分法测量的

DMD患者大腿脂肪浸润程度与多项临床指标（年

龄、身高、体重、BMI、30英尺步行时间、四阶梯时

间、卧立位时间等）呈正相关。而Gaeta等［16］利用

MR定量方法（2点DIXON法）测量的DMD患者大

腿的FF值与患者年龄、卧立位时间、10m步行时间

同样呈正相关。因此，包括本研究中的 IDEAL‑IQ
在内的磁共振脂肪定量方法可以较准确反映DMD
患者病情严重程度及进展情况。

本研究的局限性：（1）IDEAL‑IQ技术仅是肌肉

组织脂肪比例的定量研究，无病理组织学水平的结

果作为金标准，下一步的研究需要将 IDEAL‑IQ定

量结果与病理脂肪定量结果进行对照分析，从而验

证 IDEAL‑IQ测量的准确性。（2）因DMD患者病情

严重程度及不同肌肉间受累差异较大，脂肪浸润程

度从肉眼近乎正常到完全脂肪化，而 IDEAL‑IQ技

术是否能准确定量这种差异范围仍需进一步研究。

（3）本研究实验样本较小，欲探索DMD患者肌肉脂

肪含量变化的详细机制，需后续大样本实验研究

证实。

综上所述，IDEAL‑IQ序列可以直接量化和客

观分析DMD患者下肢（骨盆、大腿及小腿）肌肉脂

肪浸润程度，从而能够准确地反映疾病的严重程

度，为临床选择治疗方法和时机、评价干预方案疗

效、制定康复计划提供依据。
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