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AbSTRACT
Objective To study the value of intravoxel incoherent motion diffusion-weighted imaging (IVIM-DWI) 
in the differential diagnosis of hepatocellular carcinoma (HCC) and focal nodular hyperplasia (FNH). 
Methods 86 patients with focal liver lesions, 37 with HCC, and 49 with FNH treated in the hospital 
from April 2019 to November 2019 were selected. All patients were detected by IVIM-DWI. The 
apparent diffusion coefficient (ADC), slow appearance diffusion coefficient (D), fast apparent diffusion 
coefficient (D*), and the fraction of fast apparent diffusion coefficient (f) were counted in the two 
groups, and the ADC values at edge, center, and whole part of lesions and the ADC values at different 
b values were calculated. Results  The ADC, D, D*, and f values of FNH patients were higher than 
those of HCC patients (P<0.05). The ADC values at the edge, center, and whole part of lesions of FNH 
patients were greater than those of HCC patients (P<0.05). The ADC values at different b values of FNH 
patients were greater than those of HCC patients (P<0.05). Conclusion There are significant differences 
in the parameters of IVC-DWI between HCC patients and FNH patients. Therefore, IVIM-DWI can be 
used for differential diagnosis of HCC and FNH.
Keywords: Intraveoxel Incoherent Motion Diffusion Weighted Imaging; Hepatocelluar Carcinoma; Focal 
Nodular Hyperplasia

　　由于人们生活方式改变及乙肝高发病率，造成肝脏原发性或继发性病变的
发病率逐渐上升。肝脏良、恶性病变种类较多，包括肝脏局灶性结节增生(focal 
nodular hyperplasia，FNH)、肝硬化再生结节、肝囊肿、肝癌(hepatocelluar 
carcinoma，HCC)等，并通常表现出局灶性结节或肿块形式，可统称为肝脏局灶
性病变(focal liver lesions，FLLs)[1-2]。FLLs的早期检测及定性诊断对决定治疗方
式十分关键，孤立转移病灶可选择局部手术切除，病灶数较多需进行动脉栓塞治
疗，而FNH、囊肿等良性病灶仅需定期随访即可[3]。目前，FLLs临床诊断主要采用
B超、磁共振成像(magnetic resonance imaging，MRI)，其中MRI对软组织分辨率
较高，可通过多序列及多方位进行成像，提供更详细诊断信息[4]。体素内不相干运
动扩散加权成像(intraveoxel incoherent motion diffusion weighted imaging，
IVIM-DWI)是一种新型MRI技术，可提供水分子扩散及微循环灌注信息[5]。基于此，
本研究通过采用IVIM-DWI鉴别FNH及HCC，旨在探究其诊断效果。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2019年4月到2019年11月到我院就诊FLLs患者86例，HCC患
者37例，FNH患者49例。HCC患者中男性23例，女性14例；年龄33~75岁，平
均年龄(49.35±4.96)岁；多发结节5例，病灶数42个；病灶大小2~15cm，平均
大小(5.48±0.55)cm。FNH患者中男性31例，女性18例；年龄31~73岁，平均年
龄(48.76±4.88)岁；多发结节2例，病灶数51个；病灶大小0.5~5cm，平均大小
(2.17±0.22)cm。两组患者一般资料具有可比性(P>0.05)。
　　纳入标准：根据影像学及临床诊断为FLLs患者，其中HCC患者均经病理学检查
证实；病历资料完整。排除标准：其他类型FLLs疾病患者；妊娠、哺乳期妇女；
MRI检查禁忌证者；合并全身性严重疾病者；磁共振图像伪影严重者；精神疾病
者；合并其他恶性肿瘤患者；检查前已经过化疗等治疗者；MRI图像质量不符合要
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【摘要】目的 研究体素内不相干运动扩散加权成像
(IVIM-DWI)鉴别诊断肝癌(HCC)、肝脏局灶性结节增
生(FNH)的价值。方法 选择2019年4月到2019年11
月到我院就诊肝脏局灶性病变患者86例，HCC患者
37例，FNH患者49例，所有患者均进行IVIM-DWI检
测。统计两组患者测量表观扩散系数(ADC)、慢速
表观扩散系数(D)、快速表观扩散系数(D*)及快速扩
散成分占比(f)值，并计算病变部位边缘、中心、整
体的ADC值及不同b值时ADC值。结果 FNH患者的
ADC、D、D*、f值均大于HCC患者(P<0.05)；FNH
患者的病变部位边缘、中心、整体的ADC值均大于
HCC患者(P<0.05)；FNH患者在不同b值时ADC值均
大于HCC患者(P<0.05)。结论 HCC患者与FNH患者
在IVIM-DWI检查中检测参数有显著差异，故IVIM-
DWI可用于鉴别诊断HCC、FNH。
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求者。
1.2 方法
1.2.1 检测方法  所有患者均进行IVIM-DWI检测，采用德国西
门子公司生产的MAGNETOM Prisma 3.0T扫描仪，并采用体
部专用18通道相控阵线圈。患者检查前6h需禁食，并进行呼
吸训练，要求患者保持均匀呼吸及在呼吸末屏气。患者检查
时选择仰卧位，扫描全肝，检测序列有横轴面T1WI、呼吸触
发脂肪抑制横轴面T2WI、呼吸触发横轴面IVIM-DWI，其中
IVIM-DWI扫描参数设置为矩阵128×160、层厚7mm、层间
距1mm、FOV 40cm×32cm，b值选择0、20、50、100、
200、400、600、800、1200s/mm2。
1.2.2 图像处理  采用工作站处理图像，与T1WI、T2WI图像结
合分析，在IVIM-DWI图像上将感兴趣区放置于肿瘤坏死较少
且伪影较小的病变层，避开坏死、囊变区及出血，测量表观扩
散系数(apparent diffusion coefficient，ADC)、慢速表观扩

散系数(slow apparent diffusion coefficient，D)、快速表观
扩散系数(fast apparent diffusion coefficient，D*)及快速扩
散成分占比(fraction offast apparent diffusion coefficient，f)，
测试3次并取均值。由两位有经验的影像学医师进行数据分
析，无法达成一致时，由主任医师进行判断。
1.3 观察指标  统计两组患者ADC、D、D*、f值；统计两组患
者病变部位边缘、中心、整体的ADC值；统计两组患者在不同
b值时ADC值。
1.4 统计学方法  本文数据通过SPSS 17.0处理，计量资料采
用t检验；P<0.05表示有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组患者ADC、D、D*、f值比较  FNH患者的ADC、D、
D*、f值均大于HCC患者，差异有统计学意义(P<0.05)，详见
表1。

2.2 两组患者病变部位边缘、中心、整体的ADC值比较  
FNH患者的病变部位边缘、中心、整体的ADC值均大于HCC患
者，差异有统计学意义(P<0.05)，见表2。
2.3 两组患者在不同b值时ADC值比较  FNH患者在不同b值
时ADC值均大于HCC患者，差异有统计学意义(P<0.05)，见表3。

2.4 典型病例影像分析  分析结果见图1~图8。

3  讨   论
　　HCC是最常见的肝脏恶性肿瘤，患者通常有肝硬化基础，
病情发展迅速，确诊时多已为局部晚期或发生远处转移[6-7]。
FNH是一种良性占位病变，在原发肝肿瘤中占比7%左右，组
成部分包括血管、胆管、库普弗细胞及正常肝细胞[8-9]。HCC
及FNH均属于有丰富血供的占位病变，在动态增强扫描动脉期
时都表现出显著强化，同时FHN临床病症无特异性，术前诊断
难度较大，容易与HCC混淆[10]。HCC与FNH的治疗方式截然不
同，因此，有效鉴别两种疾病十分重要。

　　DWI在FLLs定性诊断上应用广泛，但其ADC值测量受到b
值影响较大，低b值受到灌注影响大，高b值可更真实体现水
分子扩散运动，但具有信噪比低、图像伪影大等不足，将影响
正确诊断小病灶。DWI仅使用传统单指数模型，ADC值表示水
分子扩散运动及血液微循环两种成分，高于D值；而IVIM-DWI
采用双指数模型，通过设置不同b值可同时测量组织内部中水
分子的随机运动及毛细血管中血液流动，可以量化评估两种运
动成分[11-12]。IVIM模型中D值表示组织中水分子的随机运动，
反映体素中水分子缓慢的扩散运动；而D*值源自血管网中血
液流动，反映体素中微循环灌注的相关扩散运动，可用于检
测组织中血流量；f值表示体素中微循环在总扩散效应中容积

表1 两组患者ADC、D、D*、f值比较
组别                                  ADC(×10-3mm2/s)                           D(×10-3mm2/s)                                       D*(×10-3mm2/s)                                     F(%)

HCC                               1.28±0.13                              0.78±0.07                                       43.57±4.36                28.59±2.86

FNH                               1.64±0.16                              1.15±0.12                                       49.83±4.99                35.11±3.51

t                               3.392                              4.235                                                           6.076                                    3.080

P                               0.000                              0.000                                                           0.000                                    0.000 

表2 两组患者病变部位边缘、中心、整体的ADC值比较(×10-3mm2/s)
组别        病变部位边缘            病变部位中心                  病变部位整体

HCC          2.24±0.22              2.27±0.23                    2.22±0.22

FNH          2.60±0.26              2.88±0.28                    2.73±0.27

t          6.946                                  3.330                    3.106

P          0.000                                  0.000                    0.000

表3 两组患者在不同b值时ADC值比较(×10-3mm2/s)

组别
                                                                                                                                            b值(s/mm2)

            20                          50                      100                  200             400                             600                         800                   1200

HCC    2.76±0.28             2.55±0.25               2.46±0.24                2.28±0.23              2.19±0.21               1.73±0.17               1.42±0.14               0.93±0.09

FNH    3.04±0.30             2.88±0.29               2.80±0.28            2.64±0.26       2.51±0.25  2.33±0.23                2.21±0.22              1.63±0.16

t    4.452                  5.656               6.053            6.793       6.444                      3.731                  4.505              5.073

P    0.000                  0.000               0.000            0.000       0.000                       0.000                   0.000              0.000 
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比，反映单位体素中血管成分占比，可用于检测组织中血容量[13]。
有研究发现IVIM中f值与动脉强化呈正相关，即癌组织在动脉
期强化程度越高则f值越高，故f值可用于评估肿瘤中动脉血供
及分布情况，有利于选择治疗方式及判断预后[14]。
　　本研究中FNH患者D、D*、f、ADC值均较高，原因可能
为HCC是由癌细胞组成，癌细胞形态各异，细胞间隙较小，同
时癌组织中自由水含量少；FNH则主要由正常肝细胞组成，
核心为星状纤维瘢痕组织，形成结节状结构，但肝细胞未发生
形态上变化，核浆比无异常，细胞间隙正常。何梦琪等[15]采
用IVIM-DWI检测HCC患者及FNH患者发现，FNH患者D、f、
ADC值大于HCC患者。本研究中FNH患者病灶部位不同区域
ADC值、不同b值下ADC值均更高，说明FNH患者与HCC患者
的ADC值有显著差异。
　　综上所述，本研究采用IVIM-DWI鉴别HCC患者及FNH患
者，结果显示，FNH患者D、D*、f、ADC值、病灶部位不同
区域ADC值、不同b值下ADC值均高于HCC患者。本研究不足
之处在于病例数较少，且良性病变较恶性病变例数多，可能存
在抽样误差，后续将扩大样本量并保证病例数基本一致以进一
步深入研究。
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图1～图4 FNH患者IVIM-DWI图像中ADC、D、D*、f图像，女性；35岁；患者肝左外叶可见圆形肿物，病灶处未出现明显的弥散受限，为等信号，ADC、D、
D*、f值分别为0.96×10-3mm2/s、0.84×10-3mm2/s、25.38×10-3mm2/s、14.37%。图5～图8 HCC患者的IVIM-DWI中ADC、D、D*、f图像；男性，64岁；患者肝左
外叶可见圆形肿物，病灶高信号，提示弥散受限，ADC、D、D*、f值分别为0.82×10-3mm2/s、0.75×10-3mm2/s、13.62×10-3mm2/s、12.93%。
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