
2021 年 1 月 22 日公示 

 

 

 

脂肪肝の超音波診断基準 
 

 

日本超音波医学会 用語・診断基準委員会 

委員長 平井都始子 

 

「脂肪肝の超音波診断基準に関する小委員会 

委員長  熊田 卓  

副委員長   住野 泰清 

委 員    飯島 尋子、五十幡 玲子、伊藤 安啓、 

今井 康晴、小笠原 正文、小川 眞広、 

神山 直久、黒田 英克、紺野 啓、 

玉城 信治、西田 睦、蜂屋 弘之、 

広岡 昌史、嶺 喜隆、宮本 順子、 

森 秀明、安田 直人  



Ⅰ、背景 

 最近、医学的にも社会的にも肥満、糖尿病、高血圧、脂質代謝異常などの増加

を背景に、メタボリック症候群が注目されている。肝臓への脂肪の蓄積（脂肪肝）

はメタボリック症候群に高頻度に合併している。脂肪肝はアルコール性と非ア

ルコール性の 2つに大きく分類され、アルコールに由来しない注 1）脂肪肝は non-

alcoholic fatty liver disease（NAFLD）と総称される。NAFLD の中には肝硬変

や肝癌に至ることのある進行性の一群があることが明らかにされ、これらは

non-alcoholic steatohepatitis（NASH）と呼ばれ、比較的良性の経過をたどる

ことの多い nonalcoholic fatty liver (NAFL)とは区別して分類されている 1,2,3)。

NASH は肝細胞の 5％以上に脂肪化を認め、肝細胞の風船様変性（ballooning)お

よび小葉内炎症の有無により診断される 4)。しかし、線維化の有無が考慮されて

いなかったことが予後を論ずる上で現在大きな問題となっている。NASHは NAFLD

全体の約 1～2割を占めるとされている 1)。 

 我が国では、1980 年以降、脂肪肝が急激に増加し、全国の人間ドックで 1984

年には 10％以下だった脂肪肝が 1995 年には 25％を越えるほど増加し 5)、最近の

大規模調査では 27.9％と報告されている 6)。脂質異常症の頻度より高くなり、

異常所見としては人間ドックでは最も頻度の高い項目となっている 5)。 

 一方、検診(健診)では超音波検査が脂肪肝の拾い上げの中心的存在である。

脂肪肝に対しては各種の超音波所見が報告されているが、一定の基準はなく、

各施設・各自がそれぞれの基準から診断しているのが現状である。脂肪肝、特

にNASHの診断では肝生検がgold standardとされているが、侵襲性に問題があ

り全例に施行することは現実的ではない。最近では脂肪肝の診断、特に脂肪量

の評価には無侵襲性のMagnetic Resonance Imaging (MRI）によるproton 

density fat fraction（PDFF）もしくは超音波によるcontrolled attenuation 

parameter（CAP）が肝生検に代わりうるものとして認識されるようになった
7,8,9) 。肝生検は検体量が肝全体の5万分の1でありサンプリングエラーの可能性

があり、読影者間に差を認める10)。特に肝脂肪沈着においては不均一性を認め 

図 1 肝生検組織の不均一性 1)       (図 1)、肝全体の評価

が可能である MRI は再

現性があり、より正確で

ある 11,12)。 

Bモードによる脂肪肝

の診断には、装置依存

性、設定条件依存性、

術者依存性、被検者依

存性など解決すべき多くの問題点がある。しかし、患者数の著明な増加を考慮



すると、共通の基準で検討できる「脂肪肝の超音波診断基準」の作成は急務で

ある。今回、これらの必要に応えるべく、日本超音波医学会では「脂肪肝の超

音波診断基準」に関する小委員会を立ち上げ、現時点でコンセンサスの得られ

る範囲の所見を集約し診断基準の作成を試みた。 

注 1)：純アルコールで男性 30g/日、女性 20g/日以上の飲酒でアルコール性肝障

害を発症しうるので NAFLD の飲酒量はそれ未満となる 1,2,3)。 

Ⅱ、脂肪肝の定義 

 脂肪性肝疾患とは肝細胞に中性脂肪(トリグリセライド）が沈着して、肝障害

をきたす疾患の総称である。本基準では、日本肝臓学会、日本消化器病学会の診

療ガイドに沿い 1,2)、大滴性の脂肪滴を 5％以上の肝細胞に認める場合を脂肪肝

という定義から、超音波所見の脂肪肝の基準もこれに従った注 2)。現在、このレ

ベルの脂肪化の B モード診断が可能か否かについては議論のあるところである
注 3)。また、小滴性の脂肪沈着を認める疾患の場合は超音波 B モードにより所見

が得られないことがあることに注意する。 

 一方、近年では NAFLD の予後を規定する因子として、肝線維化が最も重要で、

NASH の所見である脂肪化の程度、小葉内炎症および肝細胞の風船様変性とは関

係ないとする報告が見られるようになった 13,14,15,16)。また NASH でも NAFL でも、

速度に違いがあるが線維化が進行することも明らかになった 17)。従って、脂肪

肝の診断に脂肪量を評価するも重要であるが、予後とは関係見られず、さらに、

NAFL か NASH かの診断より線維化の程度を把握することがより重要と認識され

てきている 13)。しかし、脂肪肝の拾い上げの窓口となるのはあくまで超音波検

査でありその重要性に変わりはない。 

注 2）：病理学では従来、30％以上の肝細胞に脂肪滴を認めるものを脂肪変性と

定義していたが、現在の NAFLD では 5％以上の肝細胞に脂肪滴を認めるものを脂

肪変性と定義している 1,2,3)。また、肝臓の脂肪成分が 30％の場合は肝臓と脾臓

の CT 値の比（L/S 比）が 0.9～1.1 であると報告されている 18.19.20)。肝内の脈管

が肝実質の CT 値より視覚的に同等以上の場合は肝臓の脂肪成分が 30％以上と

される 21)。一方、30％以上の肝細胞に脂肪滴を認める脂肪変性を画像解析によ

り得られた脂肪面積で算出すると概ね 10％（9.2％)に該当するという報告もみ

られる 22)。 

注 3）：B モード所見では 30％以上の肝臓内脂肪化を有する場合には感度および

特異度共に良好な成績が報告されている 23,24,25)。しかし、肝臓内脂肪化が 30％

以下の場合は感度および特異性は低下する 26,27,28)。B モード所見で 5％以上の脂

肪化の診断が可能とする報告は現在のところ見られない。一方、超音波の減衰に

着目した手法が近年報告され、5％以上の肝脂肪化の検出も可能と報告されてい

る 29-36)。 



Ⅲ、本基準の目的と限界 

 本基準では超音波検査で 5％以上の肝細胞に脂肪滴を認める症例を脂肪肝と

して拾い上げることを目的とした。近年、超音波の減衰を数値化して脂肪化を評

価するする方法が確立されつつある。前述したごとく予後を推定するためには

脂肪肝の程度および NAFL か NASH かを診断するより、肝線維化の程度を評価す

ることが求められている。しかし、その前段階としての脂肪肝の拾い上げは必須

である。簡便な検査法である超音波検査が中心的存在であることに変わりは無

い。 

このため、本基準では減衰を用いた方法を中心として記載し、Bモード所見は

参考所見とした。減衰を用いた方法では肝脂肪の定量も可能である。繰り返しと

なるが、その背後にある線維化の診断が重要となるためこの点に関しても最後

に言及した。なお、時として肝腫瘤との鑑別を要する限局性脂肪化域 28)につい

ては本基準では取り扱わない。 

Ⅳ、減衰による肝脂肪化の定量 

 超音波の振幅は生体内を伝搬するにつれて指数的に減衰する。これは散乱と

吸収によるものに大別できるが、ビーム状の送信波では吸収によるものがほと

んどである。減衰の大きさをあらわす減衰定数αは生体の組織の場合、周波数

fの関数としてα=a・f n(dB/cm)と表わせる(nの値は軟部組織ではほとんど1と

なる)。減衰はαの代わりに比例定数a(dB/MHz/cm)として表わすことができ

る。この値は組織や病変の種類によって異なってくる。脂肪肝では正常肝より

も減衰が多いことを利用して脂肪の定量にこの手法が応用されるようになっ

た。本基準では減衰による手法により脂肪化を定量することを採用する。 

現時点の報告されている方法としては、CAP（Echosens、Paris、

France)8,9,29-36)、Attenuation imaging（ATI：キャノンメディカルシステムズ、

東京、日本）37,40)、Ultrasound-guided attenuation parameter（UGAP：GE ヘ

ルスケア・ジャパン株式会社、東京、日本）36,38,41）、Attenuation coefficient 

(ATT：日立製作所、東京、日本)49)がある。 

表1 脂肪化5%の診断能 

著者 地域 症例数 定量法 手法 感度(%) 特異度(%) Cut-off値 AUROC 

Karlas T ら 29) ドイツ 61 肝生検 CAP 93.0 87.5 233.5dB/m 0.93 

Lee HWら30) 韓国 183 肝生検 CAP 88.2 100.0 247dB/m 0.95 

Chan WK ら 31) マレーシア 79 肝生検 CAP 91.1 87.0 266dB/m 0.94 

Park CCら32) 米国 104 肝生検 CAP 71.8 85.7 261dB/m 0.85 

Karlas T ら 33)＊ 多地域 2735 肝生検 CAP 68.8 82.2 248dB/m 0.823 

Runge JH 34) オランダ 55 肝生検 CAP 90.0 60.0 260dB/m 0.77 

Caussy Cら35) 米国 119 PDFF CAP 75.0 77.1 288dB/m 0.80 



Fujiwara Yら36) 日本 163 肝生検 CAP 67.9 83.3 248dB/m 0.829 

Tada Tら37) 日本 148 肝生検 ATI 67.8 87.6 0.66dB/cm/MHz 0.85 

Fujiwara Yら36) 日本 163 肝生検 UGAP 81.2 87.1 0.53dB/cm/MHz 0.900 

Tada Tら38) 日本 126 PDFF UGAP 85.5 88.5 0.603dB/cm/MHz 0.922 

Tamaki Nら39) 日本 351 肝生検 ATT 72 72 0.62dB/cm/MHz 0.79 

＊：5-10％の症例の鑑別能を示す CAP：controlled attenuation parameter PDFF：proton 

density fat fraction  ATI：Attenuation imaging UGAP：Ultrasound-guided attenuation 

parameter ATT：Attenuation coefficient  AUROC：area under the receiver operating 

characteristic curve 

 Karlasらの報告では、15例のNAFLDと46例の健常人の肝生検で求めた脂肪化

(％)とCAPの相関はr=0.63（95％CI：0.44-0.76）で、脂肪化5％以上を検出す

るAUROC（area under the receiver operating characteristic curve）は

0.93（95％CI：0.86-1.00）で、カットオフ値は233.5dB/mであった29)。一方、

Rungeらの55例のNAFLD報告では、肝生検で求めた脂肪化(％)でCAPの脂肪化5％

以上を検出するAUROCは0.770（95％CI：0.637-0.873）で、カットオフ値は

260dB/mであった34)。さらに、Caussyらの報告では、119例のNAFLDのPDFFで求め

た脂肪化(％)でCAPの脂肪化5％以上を検出するAUROCは0.80（95％ 信頼区間

[CI]：0.70-0.90）で、カットオフ値は288dB/mであった35)。 

Tadaらの報告では、148例の慢性肝疾患の肝生検で求めた脂肪化(％)でATIで

の脂肪化5％以上を検出するAUROCは0.85 (95％CI, 0.72–0.88)でカットオフ値

は0.66dB/cm/MHzであった37)。 

TadaらのUGAPで求めた減衰率（Attenuation Coefficient）とPDFFの検討で

は(n=126、非B非Cの肝疾患)、両者の相関は0.746（95％CI：0.675―0.815）

で、脂肪化5％以上を検出するAUROCは0.922(95％CI:0.870―0.973）で、カッ

トオフ値は0.603dB/cm/MHzであった38)。一方、Fujiwaraらの肝生検を行った慢

性肝疾患182例の脂肪化(％)とUAPGで求めた減衰率の相関はr=0.777（p<0.001)

で、脂肪化5％以上を検出するAUROCは0.900（95％CI:0.834-0.967)で、カット

オフ値は0.53dB/cm/MHzであった36）。 

Tamakiらの慢性肝疾患351例における肝組織の脂肪化（％）とATTの検討で

は、両者の相関はr=0.50（p<0.0001）で、脂肪化5％以上を検出するAUROCは

0.79で、カットオフ値は0.62dB/cm/MHzであった39)。 

減衰に関与する因子として脂肪化に加え、背景肝の線維化が考えられる。脂

肪化と線維化の交互作用を検討した報告では、交互作用は認められないとして

いる42）。 

Ⅴ、B モードによる脂肪肝の超音波所見 

 本基準では、減衰による手法を用いた脂肪化の定量を主たる方法として採用



したが、この方法はまだ一般に普及しているとは言えない。多くの施設では Bモ

ードによる主観的な所見により脂肪肝の有無を判定しているのが実情である。

このため減衰法が採用されていない施設では下記に示す B モードによる脂肪肝

の診断および半定量法を許容する。しかし減衰法が普及するまでの一過性の判

定基準である。 

① B モードによる脂肪肝の拾い上げ（定性的所見[qualitative finding]） 

以下の 5つの所見の内(肝腎コントラストと肝脾コントラスト状況に応じて使

い分ける)は、一つでも認めれば脂肪肝と判定する。撮像はファンダメンタルも

しくはハーモニックとし、少なくとも施設内での撮像条件を統一する注 4)。 

1) 高輝度肝（bright liver）43)：右肋間走査、右肋弓下走査、心窩部縦・横

走査(図2) 

多数の脂肪滴と周囲組織の境界部が音響学的な散乱体となるため，肝内に微

細な高エコースポットが増加し，肝全体が高輝度を呈するものをいう。脂肪肝

の診断に際しては最も古典的な所見であるが、比較する臓器がなく主観的評価

となりやすい注5)。肝腎コントラストと表裏一体の所見と考えられている。 

    図2、高輝度肝 

2) 肝 腎 コ ン ト ラ ス ト （ hepatorenal echo 

contrast）44)：右肋間走査、右肋弓下走査、心窩部

縦・横走査(図 3) 

 脂肪滴により輝度の向上した肝臓が、脂肪化を

きたさない腎臓実質とコントラストを示した場合

に肝腎コントラスト有りとする注 6)。肝腎境界の高

エコー帯の消失（fatty bandless sign）も脂肪肝

の所見である 45)。 

3) 肝脾コントラスト（hepatosplenic echo contrast)：左肋間走査、左肋弓下

走査(図 4) 

 通常肝実質のエコーレベルは脾実質とほぼ同等で、脂肪肝の時には肝実質の

輝度が上昇する。腎実質エコーレベルが上昇する場合には肝脾コントラストが

有用である(図 6)注 7)。 



   図 3、肝腎コントラスト       図 4、肝脾コントラスト 

 

図 5、深部減衰 

4)深部減衰（attenuation）46)：右肋間走査

(図 5)、右肋弓下走査 

脂肪肝がより高度になると，強い脂肪沈

着のため超音波の散乱が著しく、肝実質の

深部で反射波の強い減衰が起こり、浅い部

分での高エコー、深い部分での低エコーを

生じる。減衰の程度は脂肪化の量と良い相

関を示す注 8）。 

 

5) 肝内門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化（vascular blurring）47)：右肋間走査、右

肋弓下走査(図 6) 

 正常肝内には肝静脈、門脈、肝内胆管が描出され、それぞれ肝実質との境界

は明瞭である。脂肪肝の場合、脂肪による高エコースポット散乱のため本来エ

コーフリーである肝静脈、門脈の内腔が不鮮明となり時には門脈の境界の消失 

図6、脈管の不明瞭化     が見られることがある。横隔膜の認識の程度

も同様の所見である。 

これらのサインも最近の機器の進歩により

高度の脂肪肝以外で捉えることは難しくなっ

ている。後方減衰と表裏一体の所見である。

散乱波によるアーチファクトも一因とされ

る。 

注 4)：B モードの条件を施設間で合わせるこ

とは困難と考えられる。ハーモニック画像は

メーカーごとで画像作成ための各種の処理がなされており機種間での差が大き

く各施設間での統一は困難である。ゲイン、STC、フォーカスを一定とし評価を



行う。少なくとも施設内では条件を一定とする。 

注 5)：肝硬変、胆汁うっ滞、うっ血肝、アルコール性肝線維症などでも肝実質

のエコーレベルが上昇する時があるので注意する。 

注 6)：腎不全、腎の炎症等で腎実質エコーレベルが上昇する場合があるので、

この場合は肝脾コントラストを参考とする。 

注 7）：脾腎コントラストを確認し脾腎間に輝度差がない場合に肝腎コントラス

トを評価することが望ましい。 

注 8）：広帯域のプローブが実用化され、penetration は改善した。また、超音波

診断装置には深いところほどゲインを大きくして均一な画像を表示できるよう

感度補正（STC: sensitivity time control）の機能が装着されている。従って、

最近と以前の機種では評価の違いに注意する必要がある。また、皮下脂肪が厚い

ときは肝脂肪化がなくとも深部エコーの減衰が起こるので注意する。CT の HU 値

等を基準として各施設で機種ごとに条件を調整しておくことが望ましい。 

② 半定量的所見（semi-quantative finding）注 9) 

 肝腎(脾)コントラスト（高輝度肝）の有無を基軸に肝内門脈枝・肝静脈枝の不

明瞭化、深部減衰(横隔膜の認識)の所見が加わるか否かにより半定量的に脂肪

肝の程度を軽度（肝腎コントラストのみ）、中等度（肝腎コントラスト+肝内門脈

枝・肝静脈枝の不明瞭化もしくは深部減衰のどちらかの所見）、高度（肝腎コン

トラスト+肝内門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化+深部減衰）に分類する 48,49,50)。 

１)肝腎（脾）コントラストの評価法注 10)（図 7、8、9） 

A) 方法：同一画面で得られたGain値を変更して得られた肝臓と腎臓(脾)

（肝腎[脾]コントラスト）の２つの輝度値の差から判定する。 

B) 装置条件： 

(ｱ) Gainのみを変更する：腎臓(脾臓)の実質エコーが消える程度に下げ

る（腎臓[脾臓]の輪郭が出るくらい） 

(ｲ) 周波数やダイナミックレンジ、Gamma等の画像調整機能は一定とす

る。 

(ｳ) フォーカスは肝の下縁とし、STCは中央の位置でまっすぐに固定す

る。 

C) 画像取得部位：同一断面の肋弓下矢状断面で肝臓と腎臓（脾臓）を描

出する。肋弓下矢状断面で肝臓と脾臓を同一断面で描出は困難な場合

は2分割画面でゲインを一定にして比較する。 

D) 判定：腎臓(脾臓)の実質エコーが無エコーになった時点でも肝臓の実

質エコーを認める（輝度が残っている）場合にコントラスト有りとす

る。 



 図7、肝腎コントラスト      図8、肝腎コントラスト(ゲインダウン) 

2)肝内門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化の評

価：肝内脈管壁が不明瞭となり、脈管腔も

狭小化している。 

3)深部減衰の評価：横隔膜が何とか確認で

きるもしくはできない。 

注9)：高輝度肝は肝腎コントラストの表裏 

一体の所見であることから肝腎コン 

トラストの所見を採用し、高輝度肝 

図9、肝脾コントラスト(ゲインダウン)   の所見は採用しなかった。しかし、

高輝度肝は認めるが肝腎コントラストは認められない症例も経験するため、か

かる症例は他の画像診断を用いて判定を行うことが望ましい。また、肝脂肪化

の程度を判断することは予後には関連しないが、その時点での治療・指導に関

連する項目であるため、高輝度肝の所見には注目する必要がある。 

注10)：この評価法は肝腎(脾)コントラストを従来の視覚的評価法に客観性を

持たせるために提案した方法である。コントラストの有無の判断に迷う場合に

勧められる。明らかに視覚的に肝腎(脾)コントラストを認める場合には不要で

ある。 

Ⅵ、脂肪肝の線維化の評価の必要性 

 NAFLDの予後を予測するためには、脂肪肝を拾い上げ、その背景にある線維

化を評価する必要があることは前述した。実際に、肝脂肪化の程度は予後に関

係せず線維化のみが予後に関係することが明らかとなってきている(図12、

13)13,51)。 



図10 肝脂肪化と予後13)        図11 肝線維化と予後51) 

 

脂肪肝が存在する場合（脂肪化10％超)ではスペックルパターンから線維化

の診断は一般に困難とされる52)。しかし、脂肪肝の症例でも、粗造な実質エコ

ーパターン、表面結節状凹凸、肝縁鈍化などの所見などが認められることもあ

るため、注意深く観察し肝線維化を判断する必要がある28)。 

 脂肪肝での線維化の評価には画像による方法あるいは血清マーカーによる方

法が提案されている。画像による方法には超音波による方法53-56)とMagnetic 

Resonance Elastography (MRE)がある57,58)。進歩の著しい領域で、最近では多

くの報告が認められ、最新の文献を参照されたい。一方、脂肪肝から線維化進

行例を抽出する方法として簡易的線維化マーカーも注目されている。NAFLD 

fibrosis score（NFS、年齢、空腹時血糖異常/糖尿病、BMI[body mass 

index]）59）、FIB-4 index(年齢、ALT、AST、血小板)60)が代表的で、これらの

マーカーを使用した診断アルゴリズムも作成されてきている61)。これらのマー

カーには年齢が含まれているため判断に当たっては年齢の考慮も必要となる
62,63)。 

 図12に現時点でのNAFLDの診断アルゴリズムを示すが、検診集団ではlow 

risk 87%、intermediate risk 12%、high risk 1%と報告されている64)。 

  



図12 NAFLDの診断アルゴリズム 

 

Ⅶ、終わりに 

 超音波による脂肪肝の拾い上げは、前述してきた減衰法、Bモード所見を駆

使すればそれほど困難でないが、主観的所見であるBモードに関しては慎重に

行う必要がある。肝脂肪の定量には減衰法が適している。しかし脂肪肝の予後

を決定するのは背景にある線維化の程度であることを忘れてはならない。脂肪

肝症例のピックアップ後は線維化の評価が必須である。 
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