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大腸CT検査（CTコロノグラフィー）による

大腸腫瘍と内臓脂肪型肥満の評価

木 村 佳 起 松 本 啓 志 大 澤 元 保
藤 田 穣 垂 水 研 一 鎌 田 智 有
塩 谷 昭 子 春 間 賢１）

要旨：大腸CT検査による大腸腫瘍の診断と脂肪面積測定を行い，大腸腫瘍と肥満の関連性について検
討を行った．内視鏡診断をもとに，無病変群40名，腺腫性ポリープ群41名，早期癌群21名，進
行癌群21名の4群に分類した．無病変群と比較して，腺腫性ポリープ群の内臓脂肪面積，内臓脂肪
指数が有意に高値であり，多変量解析で有意差を認めた．早期癌群は内臓脂肪面積，内臓脂肪指数が有
意に高値，血清TNF-αが有意に低下しており，多変量解析で有意差を認めた．進行癌群は，血清TNF-
αが有意に低下しており，多変量解析で有意差を認めた．大腸CT検査は大腸腫瘍の診断のみならず，
その危険因子である内臓脂肪型肥満の評価も可能である．

索引用語：大腸CT検査，内臓脂肪型肥満，生活習慣病，アディポカイン，大腸腫瘍

緒 言
昨今，わが国では食生活を含めた生活習慣の欧

米化にともない，肥満の頻度は増加の一途を辿っ
ている１）．肥満，特に内臓脂肪型肥満は動脈硬化，
心血管イベント，糖尿病，非アルコール性脂肪肝
のみならず，多くの癌のリスクを増加させること
が明らかにされている２）．脂肪細胞から分泌され
るアディポカイン，アディポネクチン，レプチン，
tumor necrosis factor（TNF）-αが悪性腫瘍発生
との関連性が明らかにされつつあるが，まだ不明
な点も多い．
1981 年以降悪性腫瘍がわが国の死因の第 1位

となっており，さらに罹患者も増加傾向にある．
日本人の癌による死亡数は 2008 年に 34 万 2 千人
であり，3人に 1人が癌で死亡していることにな
る．特に肥満と関連のある大腸癌，乳癌，前立腺
癌が増加してきている３）．特にこの 30 年で最も変

化した日本人の癌として，大腸癌があげられる．
1975 年における 70 歳代の大腸癌発症は人口 10
万あたり 70 人台であったが，20 年後の 1995 年
の発症は 250 人以上で，3倍になっている４）．し
たがって，肥満および大腸癌の 1次および 2次予
防はきわめて重大な国民衛生上の課題と考えられ
る．
近年マルチスライス computed tomography

（CT）は，従来よりも高速かつ高分解能，短時間
で体幹を撮像可能にした．その結果，大腸に関し
て大腸CT検査（別名CTコロノグラフィー：以
下CTC）という新しい 3D技術が開発され，2012
年 1 月から本邦においても保険適用となった．
CTCは，従来の大腸検査と比べて低侵襲かつ低
量の前処置であるうえに，大腸以外の臓器，腹部・
骨盤内臓器のみならず，内臓・皮下脂肪の読影も
可能である５）～１０）．
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今回，CTCを用いて大腸腫瘍とそのリスクファ
クターである内臓脂肪面積を同時に評価し，さら
に生活習慣病マーカーならびにアディポサイトカ
イン測定を行うことで，大腸腫瘍と肥満の関連性
を検討した．

I 対象および方法
川崎医科大学附属病院において 2011 年 10 月か

ら 2014 年 2 月末までに，医師が大腸検査の適応
を判断した患者で，書面にて同意を得られCTC
と内視鏡検査（colonoscopy；CS）を同日に行っ
た 123 名（男性 75 名，女性 48 名）を対象とした．
なお，本研究では大腸癌の既往歴のあるもの，大
腸癌以外の癌が検査時に診断されているものは除
外した．
CS診断をもとに，無病変群，腺腫性ポリープ

群，早期癌群，進行癌群の 4群に分類した．複数
の病変を有する症例は，大きな病変もしくは悪性
度の高い病変の属する群とした．各群の定義は，
本邦における大腸腫瘍の分類・基準に基づき行っ
た１１）．すなわち，腺腫性ポリープ群は，径 6mm
以上でかつ IIIL もしくは IV型ピットパターンを
呈するもの１２），もしくは生検・切除組織で腺腫と
診断されたものとした（Figure 1A，B）．本検討
では 5mm以下の病変，生検切除のものは含めな
かった．早期癌群は，内視鏡あるいは外科的切除
が行われたもので，病理組織学的に粘膜内癌もし
くは癌深達度が粘膜下層（SM）までのものとし
た（Figure 2A，B）．臨床病期は，Stage 0 から I
までとした．進行癌群は，外科的切除が行われ，
病理組織学的に固有筋層以深（MP，SS）の深達
度を認めたものとした（Figure 3A，B）．ただし，
癌悪液質（カヘキシア）による代謝異常をきたし
ている可能性が高い，遠隔，他臓器転移を有する
症例，すなわち Stage IV は除外した．
CTCの前処置は，CSと同日検査のために，ポ

リエチレングリコール（PEG）に水溶性造影剤ガ
ストログラフィンⓇ（アミドトリゾ酸ナトリウム
メグルミン）を混入した PEG-C 法を用いた１３）．
検査順序はCS後に CTCを行った．CT撮影装
置は 16 列のmulitidetector-row CT（Light Speed
Ultra16，GE Healthcare）を使用した．撮影条件

は管電圧 120kV，volume ECの SD20 または 50
effective mAs，collimation は 1mm以下とした．
腸管拡張は，自動炭酸ガス注入器（PROTOCO2L，
エーディア）により行った．腸管拡張の目安は腸
管内圧 20mmHgに達した時点とした．肥満評価
は，第 3腰椎レベルの腹部横断層画像を用いて計
測した（Figure 4A，B，C，D）１４）１５）．従来，脂肪
分布は脂肪組織量（体積）を評価することが多かっ
たが，近年では体積と面積の関係性について臍部
での計測の妥当性が報告されており１６），本研究で
は日常診療において取り入れやすく，評価が簡便
かつ正確な面積測定を行った．脂肪CT値は，
－140～－40HU（Hounsfield unit）と設定を行っ
た．大腸解析および内臓脂肪面積測定は，大腸解
析ソフトおよび面積測定ソフト（AZE Virtual
Place，AZE）を使用した．
また，大腸検査当日，絶食の状態で採血を行い，

生活習慣病関連項目（総コレステロール（T-Cho，
mg�dl），中性脂肪（TG，mg�dl），高比重リポタ
ンパク（HDL，mg�dl），低比重リポタンパク
（LDL，mg�dl），血糖値（PG，mg�dl），尿酸値
（UA，mg�dl）の測定を行った．アディポサイト
カインである血清アディポネクチン（μg�ml），
レプチン（ng�ml），TNF-α（pg�ml）も測定し
た．
統計学的検討は，SPSS Statistics ver21（IBM）

を用い，p値 0.05 以下を有意差があると判定し
た．使用した検定法は，名義尺度のものは χ 2検
定で行った．順序尺度のものに関して，多群間比
較は分散分析Kruskal-Wallis 検定，2群間比較は
Mann-Whitney 検定で行った．また，多変量解析
は多重ロジスティック回帰分析で行い，変数はメ
タボリックシンドロームの基準値もしくは変数増
加法，尤度比で求めた．
なお，本研究は川崎医科大学倫理委員会の承認

（受付番号 860，UMIN000012116）を得て実施さ
れ，インフォームドコンセントが書面で得られて
いる．利益相反は存在しない．

II 結 果
1．患者背景
本研究に登録されたのは，無病変群 40 名（男
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Figure　1.　大腸腺腫性ポリープ：大腸内視鏡像（A），大腸CT検査（B）．

Figure　2.　早期大腸癌：大腸内視鏡像（A），大腸CT検査（B）．

Figure　3.　進行大腸癌：大腸内視鏡像（A），大腸CT検査（B）．
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Figure　4.　腹部CT断層像：皮下ならびに内臓脂肪面積測定．正常 通常断層像（A），脂
肪面積測定（B）．肥満 通常断層像（C），脂肪面積測定（D）．

性 22 名，平均年齢 56.0 歳），腺腫性ポリープ群 41
名（男性 24 名，平均年齢 64.1 歳），早期癌群 21
名（男性 15 名，平均年齢 67.4 歳），進行癌群 21
名（男性 14 名，平均年齢 66.0 歳）であった．患
者年齢は無病変群，腺腫性ポリープ群，早期癌群
と徐々に高くなり，多群間比較で有意差を認め
た．検査契機は，進行癌群のみ有症状（腹部症状，
便通異常など）が無症状（スクリーニング，便潜
血検査陽性）より多かった．また，喫煙，尿酸合
成阻害薬内服歴においても有意差を認めた．進行
癌群は他の群と比較してアルブミンが低く，有意
差を認めた（Table 1）．
2．大腸腫瘍の臨床的特徴
早期癌群は，Stage 0 期 10 名，I 期 11 名，進

行癌群は I期 3名，II 期 12 名，III 期 6 名であっ
た．内視鏡的切除が行われたものは，腺腫性ポリー
プ群は 23 名，早期癌群は 12 名で，外科的切除が
行われたものは，早期癌群は 9名，進行癌群は 21
名であった．腫瘍の大きさは，腺腫性ポリープ群
8.6mm，早期癌群 16.1mm，進行癌群 50.9mmと

大きくなり，有意差を認めた（Table 2）．
3．生活習慣病項目およびアディポサイトカイ
ン

TG，PG，TNF-αは多群間比較で有意差を認
めた．TGは無病変群と腺腫性ポリープ群，早期
癌群，PGは無病変群と早期癌群，TNF-αは無病
変群と早期癌群，進行癌群に，2群間比較でも有
意差を認めた（Table 1）．
4．大腸 CT検査による肥満の評価
全脂肪面積，内臓脂肪面積および内臓脂肪指数

は多群間比較で有意差を認めた．さらに内臓脂肪
面積および内臓脂肪指数は，無病変群と腺腫性ポ
リープ群，早期癌群，進行癌群それぞれの 2群間
比較でも有意差を認めた（Table 1）．
5．多変量解析
2群間比較にて有意差のあった項目に関して，

単変量および多変量解析を行った．無病変群と腺
腫性ポリープ群は，TG 150mg�dl以上，内臓脂
肪面積 100cm2以上および内臓脂肪指数 65 以上で
有意差を認めた（Table 3）．無病変群と早期癌群
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Table　1.　患者背景，肥満関連項目の比較

無病変群
（n＝40）

腺腫性ポリープ群
（n＝41）

早期癌群
（n＝21）

進行癌群
（n＝21） p value

年齢 56.0±18.7 64.1±12.3 67.4±7.6 66.0±9.3 0.006＊
50歳以上（%） 27（67.5） 35（85.4） 21（100） 20（95.2）
性別（男性/女性） 22/18 24/17 15/6 14/7
50歳以上女性（%） 16（40.0） 15（36.6）  6（28.6）  4（19.0）
身長（cm） 160.6±9.0 161.0±9.7 159.3±8.9 161.6±8.2 0.867
体重（kg） 58.3±9.8 62.9±11.8 60.9±12.8 61.2±14.7 0.406
腹囲（cm） 80.2±7.1 86.0±10.1 85.0±9.8 83.6±13.3 0.059
BMI（kg/m2） 22.5±2.5 24.1±3.3 23.7±3.5 23.3±4.3 0.184
検査契機
無症状† 29 33 16  7 0.001¶
有症状‡ 11  8  5 14

喫煙あり  0  2  0  8 0.001¶
飲酒歴（1日 3合以上）  0  2  1  2 0.335
糖尿病あり  5  5  5  6 0.271
メタボリックシンドローム  3  8  4  6 0.189
NSAIDS 内服  1  1  0  1 0.801
スタチン内服  4  9  5  6 0.283
尿酸合成阻害薬内服  0  0  2  2 0.047¶
T-Cho（mg/dl） 202.3±31.2 205.5±40.3 199.4±43.4 186.8±31.4 0.291
TG（mg/dl） 96.2±43.1 140.5±67.8 133.5±73.9 116.1±66.9 0.012＊
HDL（mg/dl） 56.8±12.1 54.9±20.0 51.3±14.3 47.0±10.7 0.104
LDL（mg/dl） 118.3±22.2 118.5±35.3 114.7±38.6 105.1±29.0 0.384
PG（mg/dl） 99.5±15.6 101.0±14.5 118.1±26.5 105.5±21.4 0.002＊
UA（mg/dl） 5.1±1.3 5.6±1.3 5.8±1.5 5.1±1.5 0.167
TP（g/dl） 7.2±0.5 7.3±0.4 7.1±0.6 7.2±0.4 0.157
Alb（g/dl） 4.3±0.4 4.3±0.3 4.1±0.4 4.0±0.3 0.034＊
ChE（U/l） 339.2±81.2 351.8±69.5 295.4±70.8 272.8±85.4 0.001＊
アディポネクチン（μg/ml） 12.2±7.3 11.0±6.4 11.9±5.1 12.9±8.7 0.768
レプチン（ng/ml） 5.6±4.1 6.1±4.3 8.1±8.4 4.9±2.8 0.177
TNF-α（pg/ml） 30.2±27.7 21.9±19.3 16.5±25.2 11.5±17.6 0.018＊
全脂肪面積（cm2） 238.2±90.5 313.4±112.9 320.3±118.4 304.8±148.1 0.013＊
皮下脂肪面積（cm2） 134.7±60.5 155.7±56.7 161.2±67.4 151.7±68.1 0.352
内臓脂肪面積（cm2） 98.6±42.3 158.4±71.1 162.5±67.4 153.6±89.3 0.001＊
内臓脂肪/全脂肪（%） 44.0±10.7 49.3±10.2 49.4±9.5 48.6±11.6 0.109
内臓脂肪指数（cm2/m2） 61.4±25.9 92.8±36.1 97.0±33.0 89.3±40.6 0.001＊
体脂肪量（kg） 15.5±6.2 17.1±8.7 16.0±8.9 16.8±9.8 0.828
除脂肪体重量（kg） 42.7±9.3 45.7±9.1 44.9±9.2 44.9±10.5 0.534

平均±標準偏差．
＊One way ANOVA，¶χ2 検定．
†スクリーニング，便潜血検査陽性，‡腹部症状，便通異常など．

は，PG 110mg�dl以上，TNF-α 5.4pg�ml未満，
内臓脂肪面積 100cm2以上および内臓脂肪指数 65
以上で有意差を認めた（Table 4）．無病変群と進
行癌群は，TNF-α 5.4pg�ml未満で有意差を認め
た（Table 5）．

III 考 察
本研究は，本邦で初めてCTCで大腸腫瘍と内

臓脂肪型肥満を同時に評価することが可能である
ことを示した．CTCは欧米ではすでに大腸内視
鏡および注腸検査との非劣性が報告されており，
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Table　2.　大腸腫瘍の特徴の比較

腺腫性ポリープ群
（n＝41）

早期癌群
（n＝21）

進行癌群
（n＝21） p value

病変部位
結腸 36 17 10 NS
直腸  5  4 11

病変大きさ
平均（mm） 8.6±10.3 16.1±11.8 50.9±22.7 0.001＊
病変の数
3個未満 26 12 15 NS
3 個以上 15  9  6

病期 Stage
Stage 0 ― 10  0
Stage I ― 11  3
Stage II ―  0 12
Stage III ―  0  6

形態
隆起型 35 11 21
扁平/陥凹型  6 10  0

深達度
M/SM ― 21  0
MP/SS ―  0 21

組織型
tub1/tub2 ― 21 17
por/muc ―  0  4

治療
内視鏡的切除術 23 12  0
手術  0  9 21

Table　3.　腺腫性ポリープの危険因子

大腸腺腫ポリープ（n＝52） 単変量解析
OR（95%CI） p value 多変量解析

OR（95%CI） p value

TG 150mg/dl以上 1.69（1.19 ～ 2.38） 0.002  4.95（1.78 ～ 13.72） 0.002
全脂肪面積 230cm2 以上 2.05（0.93 ～ 4.52） 0.077 2.66（0.93 ～ 7.62） 0.067
内臓脂肪面積 100cm2 以上 1.86（1.03 ～ 3.37） 0.041 2.72（1.07 ～ 6.89） 0.031
内臓脂肪/全脂肪面積 45 以上 2.36（1.30 ～ 4.27） 0.003  4.44（1.68 ～ 11.72） 0.003
内臓脂肪指数 65 以上 1.94（1.03 ～ 3.65） 0.038 2.80（1.09 ～ 7.21） 0.032

ロジステック回帰分析．

新しい大腸癌スクリーニング検査として推奨され
ており１７）１８），本邦においても 2012 年 1 月から保険
適応となり普及が進んでいる．
これまでに肥満が大腸癌のリスクを増加させる

ことが多く示されている１９）．肥満の指標として
は，body mass index（BMI）が用いられること

が多い．しかし，BMI は男性の大腸癌では相関
を認めるものの女性にはあてはまりにくいことが
指摘されており，さらに本邦においては，世界保
健機関World Health Organization（WHO）の肥
満基準BMI≧30 の肥満者が少なく，臨床的有用
性が疑問視されている２０）．そのため，近年ではBMI
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Table　4.　早期大腸癌の危険因子

早期大腸癌（n＝27） 単変量解析
OR（95%CI） p value 多変量解析

OR（95%CI） p value

TG 150mg/dl以上 1.17（0.85 ～ 1.62） 0.326 2.02（0.57 ～ 7.10） 0.273
PG 110mg/dl以上 1.90（1.06 ～ 3.39） 0.013  4.28（1.39 ～ 13.14） 0.011
TNF-α 5.4pg/ml以下 2.03（1.15 ～ 3.59） 0.004 5.59（1.76 ～ 17.7） 0.003
全脂肪面積 230cm2 以上 1.47（0.62 ～ 3.50） 0.397 1.75（0.52 ～ 5.85） 0.364
内臓脂肪面積 100cm2 以上 2.62（1.03 ～ 6.68） 0.027  4.25（1.21 ～ 14.88） 0.024
内臓脂肪/全脂肪面積 45 以上 1.51（0.83 ～ 2.74） 0.172  2.3（0.76 ～ 6.95） 0.14
内臓脂肪指数 65 以上 2.49（0.97 ～ 6.38） 0.05  3.84（1.09 ～ 13.46） 0.035

ロジステック回帰分析．

Table　5.　進行大腸癌の危険因子

進行大腸癌（n＝18） 単変量解析
OR（95%CI） p value 多変量解析

OR（95%CI） p value

HDL 46mg/dl未満 0.42（0.19 ～ 0.90） 0.038 0.27（0.87 ～ 8.66） 0.028
TNF-α 5.4pg/ml以下 1.80（1.07 ～ 3.04） 0.011  4.59（1.47 ～ 14.34） 0.009
内臓脂肪面積 100cm2 以上 1.50（0.76 ～ 2.96） 0.281 2.00（0.66 ～ 6.00） 0.216
内臓脂肪指数 65 以上 1.99（0.86 ～ 4.58） 0.1 2.89（0.88 ～ 9.42） 0.078

ロジステック回帰分析．

よりも内臓脂肪型肥満評価の有用性に関する報告
が増えている．内臓脂肪型肥満の臨床的指標とし
ては，ウエスト周囲径やウエストヒップ比が用い
られることもあるが，腹部CTの画像解析による
内臓脂肪面積測定が最も正確であり，癌のみなら
ず前癌病変とされている腺腫との相関も報告され
ている２１）２２）．内臓脂肪量は性差もなく，大腸癌リ
スクと相関が認められている２３）．しかし，内臓脂
肪面積測定のために腹部CT検査，大腸腫瘍診断
のために大腸内視鏡検査を行うことは，被験者に
対して検査の手間や，経済的に負担が大きい．し
かしながら，CTCは大腸腫瘍のみならず内臓脂
肪型肥満を同時に評価できる画期的な検査法であ
り，本研究はその可能性を示すことができた．さ
らに，CTCで得られた内臓脂肪面積ならびに内
臓脂肪指数と大腸腫瘍に関連性も示した．CTC
で同時に評価した研究は本研究が国内外通して初
めてである．
メタボリックシンドロームの病態の基本は肥

満，内臓脂肪型肥満であり，メタボリックシンド
ロームと大腸腫瘍の関連性に関する報告もある．

特に高TG血症が大腸癌，腺腫，特に多発腺腫と
相関があると報告されている２４）．糖尿病も大腸癌
リスクを増加させ，高血糖自体が大腸癌，腺腫と
相関することが証明されている２５）～２７）．脂質異常に
関しても，大腸腺腫，癌との相関性が報告されて
いる２８）．本研究においては，無病変群と腺腫性ポ
リープ群はTG値，無病変群と早期癌群ではTG
値と PG値，さらに無病変群と進行癌群ではHDL
に関して，2群間比較で有意差を認めた．大腸腺
腫のリスクとして，高TG血症，内臓脂肪型肥満，
早期大腸癌のリスクとして，高血糖，TNF-α低
値，内臓脂肪型肥満，進行大腸癌のリスクとして，
低HDL血症，TNF-α低値が相関を示した．TNF-
α以外のこれらの項目は，メタボリックシンド
ロームの診断基準になっている項目であり，従来
の報告と同様であった．
内臓脂肪型肥満と大腸腫瘍との関連における分

子生物学的研究も進んでいる．特に脂肪細胞から
分泌されるアディポサイトカインであるアディポ
ネクチン，レプチンが注目されている２９）．本研究
ではアディポネクチン，レプチンには差が認めら
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れなかった．しかし，TNF-αは無病変群と比較
して内臓脂肪面積が増加していた他群で上昇して
いると推測していたが，逆に有意差をもって低下
していた．欧米の肥満患者はTNF-α産出が亢進
しており，大腸発癌が促進されると推測されてい
る３０）３１）が，日本人肥満者は白人肥満者と比較する
とTNF-αが低いと報告されている３２）．また，日
本人の大腸腺腫・癌患者の血中TNF-αは正常人
と差がなく，関連性がないと報告されてい
る２９）３３）～３６）．本研究では無病変群に比較して他群で
年齢が高く，年齢による影響も推測されるが，一
般的に加齢によりTNF-αは増加すると報告され
ており３７）３８），加齢による変化では説明ができない．
近年，肥満患者の内臓脂肪内マクロファージでは
予想に反して炎症性サイトカインTNF-α発現が
低下しており，逆に抗炎症性サイトカイン IL10
の発現が増強しているとも報告された２８）．日本人
の肥満関連大腸腫瘍患者のTNF-αは低く，欧米
諸国とは異なる特徴がある可能性が示唆された．
本邦の大腸腫瘍患者のなかで，肥満関連群と非関
連群との間でTNF-αを含めたアディポサイトカ
インの比較検討を行った報告はなく，さらなる検
討が必要である．
本研究は症例バイアスや症例数が少ないなど，

いくつかの問題点を有している．本来ならば，年
齢・性を一致させたケースコントロール・スタ
ディまたは，すべて無症状での検診例など，背景
の一致が望ましい．しかし，本研究の被験者がす
べて大学病院内科を受診した患者であること，
CTCがまだ普及しはじめて間もないことから，
登録症例数が少なく，かつ症例バイアスの影響を
否定できない．また，検診や一般病院の受診者と
比較して大腸腫瘍の有病率が高い可能性もある．
特に進行癌群は遠隔転移をきたした症例を除外し
たものの，検査契機が有症状のものが多く，癌悪
液質（カヘキシア）による代謝異常をきたしてい
た可能性が高いと思われる．今後，本邦において
も，CTCが任意型検診や大腸癌検診に積極的に
導入され３９），無症状の多数例での検討が望まれ
る．
大腸腫瘍と内臓脂肪型肥満の臨床研究は多く報

告されているが，大腸腫瘍は内視鏡で，内臓脂肪
型肥満の評価は腹部CT検査でと，2つの検査を
行われており，被験者の身体的・経済的負担が大
きく，臨床の現場での活用が困難であった．本研
究は，CTCが肥満関連大腸腫瘍の評価を 1つの
検査で行うことで，今後の臨床の現場での利用に
期待ができる．

結 語
肥満関連大腸癌は今後本邦での増加が予想され

ており，大腸腫瘍とその危険因子である内臓脂肪
型肥満の正確かつ効果的な検査法として，CTC
の可能性を示した．
謝辞：本稿を執筆するにあたり，CTCにご協力をいた

だいた川崎医科大学附属病院放射線科（診断部）伊東克能
教授ならびに関係各位，超音波・内視鏡センター，CT検
査室のスタッフの皆様，および消化管内科学実験室の研究
補助員の方々に心より感謝申し上げます．本研究は，平成
23 年科学研究費助成事業として行われた．
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Relationship between visceral fat and development of colorectal neoplasms
using computed tomographic colonography and adipocytokine levels

Yoshiki KIMURA, Hiroshi MATSUMOTO, Motoyasu OOSAWA, Minoru FUJITA,
Ken-ichi TARUMI, Tomoari KAMADA, Akiko SHIOTANI and Ken HARUMA１）
1）Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Kawasaki Medical School

We evaluated the relationship between colorectal neoplasms and visceral obesity using computed to-
mographic colonography and adipocytokine levels. We included 123 patients and classified them into four
groups as per computed tomographic colonography : no lesion (NL ; n＝40), adenomatous polyp (polyp ; n＝
41), early colorectal cancer (eCRC ; n＝21), and advanced CRC (aCRC ; n＝21). We also measured the patients’
serum metabolic markers and adipocytokine levels. The visceral adiposity index in the polyp and eCRC
groups was significantly higher than that in the NL group. Visceral obesity is an important risk factor for the
development of colonic polyps. Computed tomographic colonography could be a useful examination tech-
nique not only for diagnosis of colorectal neoplasms but also for simultaneous evaluation of visceral obesity.


