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1. SGRT 適正利用指針策定の背景と目的 
体表面画像誘導放射線治療(surface guided radiation therapy: SGRT)の概念は 1979 年に提唱さ

れ、2000 年代に初めて医療現場において導入された[1]。SGRT の最大の利点は X 線を使用せずに
患者の位置決めや治療中のリアルタイム監視が可能となることであり、これにより低侵襲かつ高精
度な放射線治療を実施することが可能となる。 

本邦においては、2010 年代から徐々に稼働施設が増え始め、先駆的な施設における見学や研修
を通じて技術を習得し、各施設が慎重に臨床導入を行ってきた。その後、2018 年度診療報酬改定
において、画像誘導放射線治療(image guided radiation therapy: IGRT)加算の一つとして、「体表面
の位置情報によるもの」が乳房照射に係るものに対して新たに保険適用となり、SGRT システムの
導入施設数は、2024 年 10 月現在で 170 施設を超えた。 

海外では、2020 年代に入り SGRT に特化したガイドラインが発刊された[2, 3]。一方で、国内で
は「IGRT ガイドライン 2022」[4]や「呼吸性移動対策ガイドライン 2019」[5]の一部において
SGRT に言及しているものの、SGRT に特化した利用指針は策定されていない。また、海外のガイ
ドラインでは言及されていない国内でのみ臨床稼働している SGRT システムも存在するため、本邦
で適切に利用可能な SGRT 利用指針の整備が必要となった。 

本指針の目的は、SGRT を使用する医師、診療放射線技師、医学物理士らを対象に、SGRT を適
切に利用するための理論や品質管理項目、および具体的な臨床導入方法を提示することである。
2024・2025 年度日本放射線腫瘍学会(JASTRO)研究課題「体表面画像誘導放射線治療(SGRT)の国
内適正利用に資する研究」班(研究代表者：齋藤正英 (山梨大学))内の有識者らにより、既に発刊さ
れている海外のガイドラインを参考に、本邦における最新の利用状況を加味したうえで、有識者の
コンセンサスに基づき本指針の原案が作成された。 
 
2. SGRT 総論 
2.1. 定義 

SGRT とは、可視光等の非電離放射線を発生する光学カメラシステムにより取得した治療直前も
しくは治療中の三次元患者体表面情報と、治療計画用 CT 画像等に基づき事前に取得した基準体表
面画像の位置誤差に基づいて、放射線治療時の位置決めおよびリアルタイム監視を行う画像誘導技
術である[3]。従来の IGRT が X 線を用いて患者内部の構造を把握するのに対し、SGRT は光学カ
メラシステムを用いて患者の体表面の構造を把握する。本邦においては IGRT の一手法に位置付け
られているが、国際的には IGRT を補完する技術として扱われることが多い[6]。通常、照射系座
標中心と基準体表面画像を用いた照合系座標中心を一致させるが、SGRT を照射体位のねじれや屈
曲の確認のために利用する場合には、必ずしも一致させる必要はない。 
 
2.2. 原理 

SGRT は、主に(a)構造化光投影法(structured light projection method)、(b)ステレオビジョン法
(stereovision method)、(c)光切断法(light-section method)などによる患者表面の三次元形状の取得
に基づいている[3]。以下に各原理の概要を示す。 
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(a) 構造化光投影法[7]：患者の体表面に既知のパターン光(例：縞模様や格子)を投影し、物体の凹

凸による歪みをカメラで検出することにより、三次元形状を再構成することができる光学的手
法。 

(b) ステレオビジョン法[8]：複数のカメラを用いて物体を異なる角度から同時に検出し、それぞれ
の画像間の視差を利用して対象物までの深度情報を推定する手法。これは人間の両眼立体視と
同様の原理である。構造化光投影法では投影されるパターンを基準として評価するが、ステレ
オビジョン法では視差マッチングが検出精度に影響するため、対象物に認識しやすい構造物や
特徴点があるほうが良いとされる。 

(c) 光切断法[9]：対象物に線状のレーザーを投影し、物体表面の形状に沿ってどのように変形する
かをカメラで検出することにより断面形状を再構築する手法。産業界では寸法計測や表面検査
に利用されており、構造化光投影法やステレオビジョン法と異なる利点として対象物の断面像
を直接取得できることが挙げられる。 

 
これらの技術により三次元形状の取得がなされたのち、対象物までの距離の計算が行われる。こ

の手順では Time-of-Flight(ToF)法や三角測量法などにより計測が可能である。ToF 法は、照射し
た光が物体に反射して検出器に戻るまでの時間を計測し、その計測時間から距離を計算する手法で
ある。三角測量法は三角形の幾何学的性質を利用し、離れた地点までの距離や位置を計測する技術
である。医療応用されている SGRT システムでは三角測量法が最も利用されている[3]。 
 基準物体と検出物体との位置誤差はマッチングアルゴリズムにより得ることができる。マッチン
グアルゴリズムには反復最近接点(iterative closest point: ICP)アルゴリズムや正規分布変形(normal 
distribution transform: NDT)アルゴリズムなどが挙げられる[10]。基準物体と検出物体の画像をそ
れぞれ点群データ化したものを基準データと検出対照データとしたとき、ICP アルゴリズムは基準
データと検出対照データの 2 つの点群間の最近傍点を対応点として対応関係にある点間の距離が最
短になる場合をマッチングポイントとする方法である。NDT アルゴリズムは基準データと検出対
照データの 2 つの点群分布を正規分布で近似し、2 つの点群間の最適変換を求める手法である。医
療応用されている SGRT システムでは、ICP アルゴリズムによるマッチングが最も利用されてい
る。 
 
2.3. 基準体表面画像 

SGRT に使用される基準体表面画像として、治療計画用 CT 画像から作成した基準体表面画像
(CT リファレンス(もしくは DICOM リファレンス))と SGRT システムを用いてスキャンした基準
体表面画像(カメラリファレンス(もしくは SGRT リファレンス))がある[11]。表 1 に示すようにそ
れぞれの特徴は異なるため、使用する基準体表面画像の特徴を理解して使用しなければならない。
なお本指針における基準体表面画像は、IGRT ガイドライン 2022[4]における「三次元患者体表面
情報」と同義である。 

CT リファレンスは、治療計画装置もしくは SGRT システムの管理端末により体輪郭を定義する
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ことにより作成される。初回治療から治療期間中を通して使用可能であるが、治療計画装置毎に閾
値設定など描出条件が異なる場合があるため、一貫した条件での体輪郭抽出を実施する[12]。 

カメラリファレンスは、治療計画 CT 室や治療期間中に治療室の SGRT システムで取得した体輪
郭情報を使用する。CT リファレンスとは異なり、体表面画像の品質が SGRT システムの撮像条件
や撮像環境に依存するため、必要な範囲が十分な画質で撮像されているか確認する。 
 

表 1. SGRT に使用する基準体表面画像の特徴 
 CT リファレンス カメラリファレンス 
取得元データ 治療計画用 CT 画像データ SGRT システムスキャンデータ 
CT アーチファクトの影響 影響あり 影響なし 
初回治療における患者位置決めでの
使用可否 

治療計画用 CT 撮影時の位置決めを
反映した情報であるため、使用可能 

治療計画 CT 室に SGRT システムを
保有している場合には使用可能 

治療計画装置での 
体表面閾値設定の影響 

体表面閾値設定の数値の影響を受け
る 

影響なし 

治療室環境(照度) 
による影響 

影響なし 
治療室内の照度やカメラ視野の制限
による影響を受ける 

画角(Field of view: FOV) 
治療計画用 CT 画像の撮像範囲に依
存 

SGRT システムの撮像範囲に依存(一
般に広い FOV で取得可能) 

呼吸性移動を 
伴う部位での使用 

治療計画用 CT 撮像時の呼吸状態を
再現するため、任意の呼吸位相の基
準画像が取得可能である一方で、不
確かさの要因ともなりえる 

治療計画用 CT 撮像時とは異なる任
意の呼吸位相の基準画像も容易に取
得可能 

 
2.4. 適応疾患 

SGRT は、位置決め精度の向上、照射中のリアルタイム監視(体動、呼吸など)、多岐にわたる機
能を有し、特に表在性病変や動体管理が求められる症例において有用である[2, 3, 13]。なお、2026
年現在、本邦において SGRT 技術が診療報酬として認められているのは、IGRT 加算においては
「乳房照射に係るもの」、体外照射呼吸性移動対策加算および定位放射線治療呼吸性移動対策加算
においては「深吸気位において心臓の線量低減が可能な左乳がん」を代表とする適応疾患に対する
使用に限定されている。 

SGRT が有用であると考えられる代表的な疾患及び技術に関して、下記 (a)～(e)に示す。 
 
(a) 乳がん 

乳がんは SGRT の非常に良い適応である。SGRT を乳がん患者の位置決め技術として応用するこ
とにより、皮膚マークレス治療が実現可能となる。従来の壁レーザーによる位置決めと比較して患
者位置決めに要する時間が有意に短縮されるだけでなく[14]、皮膚マークが不要となることで美容
上の利点があり、患者の心理的負担軽減にも寄与する[15]。 

左乳がんに対する放射線治療においては、深吸気息止め(deep inspiration breath hold: DIBH)に
より心臓被ばくを軽減する治療法が広く採用されている。SGRT は、DIBH 施行中の体表位置をリ
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アルタイムにモニタリングし、ビーム照射と同期制御することを可能にするため、照射精度および
治療の安全性の向上に寄与する[16, 17]。 
 
(b) 頭蓋内病変に対する定位放射線照射 

頭蓋内病変に対する定位放射線照射(stereotactic irradiation: STI)では、熱可塑性マスク(シェル)
などの頭部固定具による位置再現性確保が求められる。オープンフェイスマスクを用いて STI を施
行する症例では、頭部位置をリアルタイム監視する手段として SGRT が有効である。 
 
(c) 体幹部定位放射線治療(SBRT) 

肺・肝臓・脊椎などに対する体幹部定位放射線治療(stereotactic body radiation therapy: SBRT)
では、高精度な体動管理が必要である。SGRT は、治療中の患者体動のリアルタイム監視に加え
て、息止め照射や呼吸同期照射等の呼吸性移動対策が可能である。SBRT においては、照射部位と
病変の特性を踏まえた上で、SGRT の導入を検討することが望ましい。 
 
(d) 頭頸部病変 
頭頸部放射線治療においては、咽頭・喉頭領域の生理的運動やシェル固定の不確実性に起因する

位置再現性の確保が臨床的課題である。SGRT は、オープンフェイスマスクと併用することによ
り、照射前・照射中・照射後の体動を連続的かつ高精度に監視することを可能とする[18]。また、
緩和照射症例において、全身状態の低下や疼痛増強等によりシェル装着が困難な患者に対しても、
SGRT を応用することで、従来のシェル固定を省略しながらも安全かつ確実に全脳照射を完遂でき
ることが実証されている[19]。以上より、頭頸部病変においては、個々の症例の臨床状況や固定方
法に応じて、SGRT を補完的または代替的位置照合技術として活用することが有効である。 
 
(e) 胸腹部領域 

(a)乳がんや(c)SBRT 以外の、肺がん、食道がん等の胸腹部領域の疾患においても、SGRT を呼
吸性移動対策に活用することが可能である。呼吸性移動対策の具体的手法は、(6. SGRT による呼
吸性移動対策)を参照していただきたい。 
 
(f) 骨盤領域 
 骨盤領域における SGRT は、体表面と内部標的の動きの相関が低いという課題が指摘されている
が、初期患者セットアップにおいて従来のレーザーによる 3 点位置決め法よりも高い精度と効率性
（セットアップ時間の短縮）を提供することが複数の研究で示されている[13, 20]。特に前立腺が
ん患者を対象とした研究では、SGRT を用いることでセットアップ時間が約 1 分短縮され、三次元
的な位置決め誤差も有意に減少したと報告されている[21]。したがって、骨盤領域の初期セットア
ップに SGRT の活用することは有効である。ただし、体表面はあくまで患者全体の姿勢の指標であ
り、内部標的位置を保証するものではないため、SGRT での位置決め後は、必ず骨構造や腫瘍の位
置情報に基づく IGRT での最終的な位置検証が不可欠である[13, 20]。 
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(g) 四肢・体表面近接病変 
四肢ならびに体表面近接病変に対する放射線治療においては、従来の皮膚マークに代わる高精度

かつ患者負担を軽減する位置決め技術として SGRT の臨床応用が有用である。上肢・下肢などの解
剖学的自由度が高く従来法では位置再現性の確保が困難であった部位においても、SGRT によって
高い幾何学的精度と照射位置安定性が達成可能となる[13]。 
 
2.5. 施設基準（機器的要件を除く） 

本邦において SGRT は、IGRT 加算として診療報酬を算定することができる。診療報酬における
施設基準[22] のうち機器的要件以外を以下に示す。 
(a) 放射線科を標榜している保険医療機関であること。 
(b) 放射線治療を専ら担当する常勤の医師又は歯科医師(放射線治療の経験を５年以上有するもの

に限る。)が配置されていること。 
(c) 放射線治療を専ら担当する常勤の診療放射線技師(放射線治療の経験を５年以上有するものに

限る。)が１名以上配置されていること。 
(d) 放射線治療における機器の精度管理、照射計画の検証、照射計画補助作業等を専ら担当する者

(診療放射線技師その他の技術者等)が１名以上配置されていること。 
(e) 当該保険医療機関において、IGRT に関する手法と機器の精度管理に関する指針が策定されて

おり、実際の画像誘導の精度管理が当該指針に沿って行われているとともに、公開可能な実施
記録と精度管理に係る記録が保存されていること。 

医師、診療放射線技師、技術者等については、その他の診療報酬の施設基準の人員との兼任可否
も定められている点に留意する必要がある。 
 
2.6. 機器的要件 

SGRT の機器的要件は、診療報酬における IGRT 加算に関する施設基準[22] において「体表面
の位置情報により位置照合可能な装置」が照射室内に設置されていることが求められている。本邦
では診療報酬において、SGRT は IGRT の技術の一部に含まれるため、その機器的要件について
は、IGRT ガイドライン 2022[4]も参考となる。同ガイドラインにおいては、位置照合装置が放射
線照射装置と同室に設置され、寝台を共有しているとともに、三次元的患者体表面情報を基に患者
位置変位量を計測するための患者位置情報を取得できるシステムであることが、IGRT 機器の要件
として示されている。 

現在、商用化されている SGRT システムは光学カメラシステムを有し、CT リファレンスまたは
カメラリファレンスと治療時に取得される体表面画像を照合し、患者の位置変位量を算出する機能
を有している。また、装置によっては放射線治療装置側と所定のインターフェイスを介して算出し
た位置変位量を転送できる自動寝台制御機能や、照射中に体表面位置をリアルタイム監視し、設定
された閾値を超えた場合には自動的に照射を停止するビームホールド機能を備えている。さらに、
SGRT システムと放射線治療装置の座標系を一致させるための座標系校正機能、および各治療時に
おける位置照合の結果を記録・保存する機能も搭載されており、安全かつ高精度な位置照合の実現
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に寄与している。 
 
2.7. SGRT システムと治療機システムの信号伝達 

放射線治療装置との連携が可能である SGRT システムの場合には、カメラによる位置検出からビ
ームオン/オフまでの一般的な一連の信号処理過程と遅延時間の概念を理解しておくべきである。
図 1 に SGRT システムと放射線治療装置間の連携による一連の処理過程を示す。SGRT システム内
では、①カメラ体動検出(カメラによって患者体表面の関心領域(region of interest: ROI)内をリアル
タイム監視し体動を検出)、②トリガー判断(ROI 内の変位が事前設定した閾値を超えたかを判
定)、③ビームオン/オフ信号生成（ビーム出力/停止のための出力信号を生成）までが行われ、この
処理で生じた遅延を本指針では(a)SGRT システム内遅延と定義する。SGRT システムで生成された
信号は物理的にケーブルなどにより放射線治療装置へ伝送され、この際に (b)システム間信号伝送
遅延が生じる。放射線治療装置側では、④ビームオン/オフ信号受理・認識（ビームオン/オフ信号
を受け取り、治療機のコマンドを処理）、および⑤ビームオン/オフの実行（物理的なビーム入出力
制御）が行われ、この際に(c)放射線治療装置内遅延が発生する。これらすべてを含めた
(a)+(b)+(c)が、臨床的に重要な(d)システム全体遅延時間に相当する。システム全体遅延時間の品
質管理については、(3.2 推奨品質管理項目)を参照されたい。 
 

図 1. SGRT システムと放射線治療装置間の連携による一連の信号処理過程 
 
2.8. 指針策定現在で利用可能な SGRT システム 
治療室で使用可能な SGRT システムのうち、国内で薬機承認を受けているものには、

AlignRT(VisionRT 社)、Catalyst(C-RAD 社)、ExacTrac Dynamic (ブレインラボ株式会社)、
IDENTIFY(株式会社バリアンメディカルシステムズ)、VOXELAN(株式会社イーアールディー)が
ある。さらに、CT 室内に設置可能な装置として、SimRT /GateCT (VisionRT 社)、Sentinel(C-
RAD 社)、IDENTIFY(株式会社バリアンメディカルシステムズ), VOXELAN(株式会社イーアール
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ディー)がある。治療室内に設置可能な各 SGRT システムの特徴を表 2 に、CT 室内に設置可能な
各 SGRT システムの特徴を表 3 に示す。なお、開発状況により装置情報が更新されるため、最新情
報は各取り扱い企業に問い合わせること。 
 

表 2.治療室内に設置可能な各 SGRT システムの特徴 

 AlignRT Catalyst 
ExacTrac 
Dynamic 

IDENTIFY VOXELAN 

カメラ数 3 台 3 台もしくは 1 台 1 台 3 台 1 台 

FOV 
W: 700 mm 
D: 1000 mm   
H: 580 mm 

W: 1200 mm   
D: 1400 mm   
H: 1000 mm 

W: 580 mm 
D: 595 mm 
H: 595 mm 

W: 500 mm 
D: 500 mm 
H: 400 mm 

W: 450 mm 
D: 600 mm 
H: 600 mm 

公称 
フレームレート 

Non-SRS: 18-25 
fps 
(低解像度) 
SRS: 7-10 fps 
(中・高解像度) 

165 fps 15-20 fps 5-10 fps 

位 置 決 め 支援モ
ード時: 2 fps 
呼 吸 管 理 モード
時: 10 fps 

公称精度 
0.5mm 
/0.5° 

0.5-1 mm 
/0.5° 

― 
/ ― 

0.5-1 mm 
/0.5° 

1 mm 
/1° 

公称遅延時間 50 - 100 ms ― ― < 400 ms < 33 ms 

公 称 遅 延 時 間の
定義・補足 

図 1(a)SGRT シス
テム内遅延に相当 

― ― 

図 1 (d)システム
全体遅延に相当 
 
条 件 : region-of-
interest ≤ 17ʼ000 
surface points 
(~25 cm x 25 cm) 

呼 吸 管 理 モード
に て 患 者 体表面
計測開始から PC
モ ニ タ ー へ表示
さ れ る ま での最
大時間 （放射線
治 療 装 置 連携は
な い が 、 図 1 
(a)SGRT システ
ム内遅延に相当） 

レ ジ ス ト レ ーシ
ョン 

Rigid Non-Rigid Rigid Rigid Rigid 

マ ッ チ ン グア ル
ゴリズム 

ICP ICP ICP ICP ICP 

治療機連携 （ビー
ムホールド） 

あり あり あり あり なし 

治療機連携 （自動
寝台制御） 

あり あり あり あり なし 

その他の特徴* 

・ Postural 
Video 

・ 3D Photo 
・ Skin Tone 

・ プロジェク
ションマッ
ピング機能 

・ 露光時間調
整機能 

体 表 面 温 度分布
を 用 い た リアル
タイム監視機能 

ハンドヘルド 

・ 基準画像作
成ソフト 

・ 断面表示機
能 
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表 3. CT 室内に設置可能な各 SGRT システムの特徴 

 SimRT Sentinel IDENTIFY VOXELAN 

カメラ数 1 台 1 台 1 台 1 台 

FOV 
W: 500 mm 
D: 900 mm 
H: 500 mm 

W: 700 mm 
D: 1300 mm  
H: 800 mm 

W: 700 mm 
D: 1000 mm 
H: 500 mm 

治療室内と同等 

治療時の基準画像として
の利用 

不可 可 不可 可 

4DCT 連携 可 可 不可 不可 

呼吸管理 可 可 可 可 
専用コーチングデバイス
の有無(治療室内でも使用
可能なもの) 

あり 
(Realtime Coach 
Display) 

あり 
(ゴーグル) 

あり 
(Visual Coaching) 

あり 
(音声・ゴーグル) 

※ 表 2, 3 の備考 

・ ― : 非公表事項 

・ Postural Video：基準体表面のアウトラインおよび各カメラポッドからのライブ映像を用いて患者の位置決めを行

い、患者の全体的なアライメントを基準位置とリアルタイムで比較しながら、姿勢のズレを監視・評価し、必要に

応じて修正を行う機能。 

・ 3D Photo：静的な治療面または基準体表面をキャプチャする際に、アクセサリーや衣類などの非患者物体を除外

し、ROI を選択しやすくするために、3D のフォトリアリスティックビューを表示する機能。 

・ Skin Tone：肌の色に応じて基準体表面の撮影時に使用される露光時間が変更できる機能 

・ プロジェクションマッピング機能：患者体表に位置誤差を反映したカラーマップを直接投影する機能 

・ 体表面温度分布を用いたリアルタイム監視：サーマルカメラで取得した温度画像を用いたリアルタイム監視機能 

・ ハンドヘルド：モードの切り替えや患者画像撮影、メモ機能を搭載したワイヤレスの SGRT システム操作用端末 

・ 基準画像作成ソフトウェア：SGRT システム独自で設定した閾値による CT リファレンスの作成用ソフトウェア 

・ 断面表示機能：任意の 2 軸における、基準体表面画像とリアルタイム体表面画像の 2 次元の断面表示 

 

2.9. その他の参考にすべきガイドライン 
SGRT を有効かつ安全に利用するためには、適切なガイドラインを参考にすることが推奨され

る。本節では、SGRT に関連する既存のガイドラインや資料を示す。 
 

①国内学会 
(a) IGRT ガイドライン 2022[4] 

IGRT の技術を安全かつ効果的に臨床で使用するための基準や推奨事項をまとめたガイドライン
である。初版は 2010 年に発行され、その後の IGRT に関する技術の進歩や 2018 年の診療報酬改
定を経て、現ガイドラインでは位置照合に必要な画像および情報を取得する装置として、患者体表
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面情報取得装置も含まれている。IGRT を実施するための機器的要件、QA/QC に関する項目や、
スタッフに求められる推奨資格、IGRT における医師から診療放射線技師へのタスク・シフト/シェ
アの取り組みについて示されており、SGRT 導入施設においても参照すべき内容を含んでいる。 
 
(b) 呼吸性移動対策ガイドライン 2019[5] 

呼吸による腫瘍移動を考慮した治療の精度・安全性向上を目的とし、発行されたガイドラインで
ある。このガイドライン中で、体表面情報画像は、照射直前、および照射中の腫瘍位置確認のため
の機器として紹介されている。ガイドライン中では、呼吸性移動対策の定義と具体例や、呼吸性移
動対策の施行に関する施設基準等が記載されている。呼吸性移動による心臓への線量増加が懸念さ
れる左乳がんへの照射においては、有効な対策として DIBH 照射が挙げられている。 
 
(c) 放射線治療計画ガイドライン 2024 年度版 [23] 

総論 (Ⅶ. IGRT の手法と品質管理)において SGRT に関する言及がある。 
 
② 海外学会 
(a) ESTRO(European Society for Radiotherapy and Oncology) 
2022 年、ESTRO と ACROP(Advisory Committee for Radiation Oncology Practice)によって、
SGRT に関する包括的なガイドラインが策定された[2]。このガイドラインでは、CT シミュレー
タ、汎用リニアック、リング型リニアック、粒子線治療システムなどに搭載される SGRT システム
の購入から、受け入れ試験、品質保証に関する推奨事項を提供している。特に、SGRT を使った位
置決めの信頼性や、品質管理項目と許容値に関する詳細なデータを提供しており、実践的な指針を
示している。 
 
(b) AAPM(American Association of Physicists in Medicine) 
ESTRO と同時期に、AAPM では、SGRT の技術的な側面に関する詳細な資料として、Task 

Group (TG)-302 を提供している[3]。TG-302 では、SGRT システムの精度検証や治療における使
用方法、ワークフロー、教育訓練に関する情報を含んでおり、ユーザーがシステムを安全かつ効果
的に使用するための指針として、有益な資料となっている。また、TG-302 の中では、例えば、装
置の QA については、すでに発表されている TG-142[24]や TG-147[25]を、また、乳がんに対す
る深吸気息止め DIBH 照射では、TG-76[26]なども参考にすることを推奨している。 

また、AAPM Medical Physics Practice Guideline 9.a[27]は、リニアックを用いた STI や SBRT
の実施においてサポートとなる物理技術的なガイドラインであり、頭部定位照射における SGRT の
導入・運用を検討するうえで参考となる。 
 
(c) ASTRO(American Society for Radiation Oncology) 

ASTRO と AAPM によって共同で運営している Radiation Oncology Incident Learning System 
(RO-ILS)からは、SGRT における安全性に着目した報告書が発行されている[28]。SGRT の利点
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として、治療中の患者の動きをリアルタイム監視できることが挙げられる一方で、誤った位置決め
による位置ずれや、データ転送ミスなどが報告されている。RO-ILS は、このような放射線治療に
関連するインシデント(事故やヒヤリハット)を共有できる仕組みを提供しており、現在 750 以上の
施設が参加している。この報告書では、SGRT が患者の安全性にどのような影響を与えるかを分析
し、インシデントを軽減するための対策として、プロセスの改善、スタッフのトレーニング、技術
の適切な導入などが提案されている。 
 
2.10. 技術の限界と留意点 

SGRT の限界として、画像化の対象が患者の体表面に限定されることから、体内腫瘍の位置と完
全には一致しない可能性があるため、特に深部腫瘍などにおいては、X 線による IGRT を併用する
ことを推奨する。また皮膚の露出状況や固定具の選択、その他の治療室内環境やガントリ角度等に
よってカメラの視野制限が生じる場合には、SGRT システムの認識精度が低下する可能性がある。
そのため、個々の症例に応じた適切な運用が求められる。 

またビームホールド機能を有するシステムの場合、当該機能は ROI 内の変位が閾値を超えた場合
にのみ作動する。ROI 外や閾値未満の変位では自動停止されないため、閾値設定と ROI 選択に関
しては、SGRT 時に適応するマージンや臨床的判断を含めた運用方針に基づき、施設ごとに適切に
設定することが求められる。 
 
3. SGRT の QA/QC 
3.1. 概要 

SGRT を臨床使用するにあたり、受け入れ試験、コミッショニングおよび定期的な QA/QC は、
システムを安全かつ効果的に臨床応用するために適切に実施するべきである。 

システム導入時は、メーカーが提示する仕様を満たしていることを、納入業者とユーザー双方の
立会いの下で受け入れ試験により確認する。 

SGRT システムは、他のシステムを基準とした座標系で校正されることが多いため、基準となる
位置照合装置やレーザーなど、アイソセンタを定義する周辺システムの精度を確認した上でコミッ
ショニングを行う。コミッショニングでは、SGRT を用いるすべての臨床シナリオについて精度・
機能を検証し、併せてシステムの制限・限界を把握し文書化することが望ましい。また、定期的な
QA/QC あるいはシステム更新時や修理時にシステム性能を一貫して評価できるよう、再現可能な
方法で実施するべきである。試験結果は使用ファントムに依存するため、適切なファントムの選定
(3.3 SGRT に使用するファントムを参照)が重要となる。 

本指針では、コミッショニングおよび定期的な QA/QC において実施が推奨される品質管理項目
を、静的精度、動的精度、カメラ特性、システム動作、安全性試験、End-to-End 試験の 6 つに分
類した。品質管理項目には、SGRT システムと周辺機器(治療計画装置、記録検証システム(Record 
and Verify system: R&V system))、治療寝台等)間のデータ連携・座標整合性試験、および患者イン
ターフェイス(タブレット端末や音声コーチング等)の動作確認も含まれる。各施設においては、こ
れらの項目に基づき自施設の SGRT 利用方法・要求精度やメーカー推奨試験を考慮し、独自の 
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QA/QC プログラムを策定することが望ましい。 
なお運用経験の蓄積に伴い、過去の QA データやスタッフ熟練度を踏まえて、項目の簡素化や

頻度・許容値の見直しを行うことは合理的である。その際には、3.4 で示す故障モード影響解析 
(Failure Mode and Effects Analysis: FMEA)を用いたリスク評価が有用である。定期的な QA/QC に
加え、ソフトウェア・ハードウェアの更新、治療室内環境の変更など、SGRT システムに影響を及
ぼす事象が発生した場合は、必要に応じて適時 QA を実施し、システムの性能を評価することが
望ましい。また、SGRT システムの使用方法や適用部位に変更が生じる際には、実施する QA 項
目を見直し、必要に応じて変更することが望ましい。 
 
3.2. 推奨品質管理項目 
3.2.1. 概要 

本指針が推奨する品質管理項目の一覧を表 4 に示す。品質管理項目と頻度および許容値は、
AAPM TG-302 および ESTRO-ACROP ガイドライン等[2, 3, 25] の推奨を反映しつつ、新しい技
術や臨床ニーズに対応するための試験項目を新たに導入した形で、国内の SGRT に関する QA/QC
の専門家が、共通の合意に基づいて策定した。本項目は特定の SGRT システムに依存しない一般項
目であるが、システム固有の要素が品質管理結果に影響し得るため、臨床条件下での精度・機能へ
の影響評価が推奨される。なお本項目は治療室内 SGRT システムに関して、C-arm 型、リング型の
双方に適用可能な項目であり、CT 室内 SGRT システムに関してもこれに準ずる QA/QC を行うこ
とを推奨する。3.2.2 以降で、各項目に関して詳細を説明する。 
 
3.2.2. 静的精度 

SGRT の静的精度は、並進移動精度と回転移動精度に分類される。並進移動精度は、並進 3 方向
における移動精度である。また、回転移動精度は、回転 3 軸における移動精度である。並進移動精
度および回転移動精度の公称値は各装置によって異なるが、表 2 に示すように、概ね 0.5-1.0 
mm、0.5-1.0°となっている。本指針では静的精度に関する品質管理項目として、カメラ座標の校
正、簡易的な位置照合精度、位置照合精度、並進移動精度、回転移動精度を挙げている(表 4)。カ
メラ認識座標の校正では、3.3 で示す SGRT システムに付属する QA ファントムを用いて、メーカ
ー推奨の手順に従い、校正を行う。またカメラ認識座標の校正は、SGRT システムのコミッショニ
ング時およびシステムの更新時など適時行うことを推奨する。 

位置照合精度では、ファントムをアイソセンタに設置した後、既知の量を移動させ、その移動量
と SGRT システムの測定値の一致を評価する。図 2(h)のマネキンファントムを用いるなど、過去
の類似研究を参考に実施することが望ましい[29]。毎日の定期品質管理項目である簡易的な位置照
合精度の許容値は、 SGRT システムの公称値が 1 mm 以内であることを考慮して、2 mm 以内を推
奨する。毎月の定期品質管理項目である位置照合精度の許容値は、SGRT システムの公称値と同
様、1 mm/1°以内を推奨する。頭部定位照射を行う施設では、さらに高精度な静的精度を必要と
するため、位置照合精度の許容値は 0.5 mm/0.5°以内を推奨する。また、並進移動精度および回
転移動精度の許容値は、それぞれ 1 mm/1°を推奨する。 
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表 4. 本指針が推奨する SGRT の品質管理項目一覧 
頻度 分類 項目 推奨される許容値 

 
 
コミッショニ
ング時および
適時 
 
 
(つづき) 

静的精度 カメラ認識座標の校正 実施 

動的精度 システムの遅延時間 
期待される値+100 ms 以内 
(システム全体遅延(図 1 参照)が
500 ms を超えない) 

カメラ特性 体表面位置の色依存性 1 mm/1° 
 体表面位置の照度依存性 1 mm/1° 
 フレームレート特性 メーカー仕様 

(CT 室 SGRT システム) 
CT-SGRT システムトリガー信号の適正性/
連携性 

正常動作 

毎日 

静的精度 簡易的な位置照合精度 2 mm 

カメラ特性 体表面画像の品質 (アイソセンタ付近) 正常 

システム動作 患者インターフェイス 正常動作 
 寝台駆動との連携 正常動作 

毎月 

静的精度 位置照合精度 
1 mm/1° 
0.5 mm/0.5° (頭部定位照射) 

 並進移動精度 1 mm 
 回転移動精度 1° 

動的精度 呼吸波形・体動検出 正常動作 
 ビームホールド機能 正常動作 

毎年 

動的精度 動的位置認識精度の確認 1 mm/1° 
 ビームホールド使用時の出力の不変性 2% 
   

 ビームホールド使用時のプロファイルの不
変性 

γ>95% (2 mm/2%, 10% 
threshold) 

カメラ特性 位置の安定性 0.5 mm 

 カメラの視野遮蔽の影響 1 mm/1° 

 FOV サイズ 
ベースラインまたはメーカー仕
様 

 体表面画像の品質 (FOV 全体) 正常 

安全性 カメラ温度によるインターロック 正常動作 
 データバックアップ 実施 
 セキュリティ設定の確認 実施 

 システム設定の確認(体輪郭抽出閾値を含
む) 

実施 

End-to-End テスト End-to-End テスト 
2 mm/1° 
1 mm/0.5° (頭部定位照射) 
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3.2.3. 動的精度 
動的精度は SGRT システムを用いたリアルタイム監視や呼吸性移動対策において重要な品質管理

項目である。呼吸波形・体動検出およびビームホールド機能の確認は、動体ファントムの動きを
SGRT システムで検知できるか、設定した閾値を逸脱した体表面の動きを検知した場合に自動的に
ビームを一時停止されるかを、それぞれ毎月の品質管理項目として確認する。 

毎年の品質管理項目としては、動的位置認識精度の確認に関して、動体ファントムの既知量の並
進(回転)移動に対して、SGRT システムで移動量が正しく認識されるかを評価する。本指針では許
容値として 1 mm/1°を推奨する。また、ビームホールド機能を用いる場合には、ビームが断続的
に照射されることが想定されることから、出力や線量プロファイルに変化が生じる可能性がある。
そのため、ビームホールド使用時の出力や線量プロファイルの変化を評価し、本指針では出力の不
変性を 2%、プロファイルの不変性をγ>95% (2 mm/2%, 10% threshold)を許容値として推奨す
る。一方で、SGRT システムによっては体表面 ROI のサイズや体表面画像の撮像範囲によってフレ
ームレートが変化する。したがって、動的精度を検証する場合には、臨床で使用する各条件を再現
して評価すべきである。 

コミッショニング時には、システムの遅延時間を計測することを推奨する。なお、本指針の品質
管理項目における遅延時間の定義は、各メーカーにより異なるため、詳細については表 2 を参考に
すること。遅延時間の計測方法に関しては、フィルムや電子的放射線治療照合装置(Electronic 
Portal Imaging Device: EPID)を用いて画像の濃度を遅延時間に変換する方法[30]や、ビームトリガ
ー信号またはモニタ線量計の信号から直接遅延時間を算出する方法[31]、シンチレータを用いる方
法[32]等がある。AAPM TG-142 では、システムの遅延時間の許容値は期待される値から 100 ms
と記載され[24]、AAPM TG-147 において、同許容値が SGRT システムにも適応された[25]。一方
で、遅延時間の計測法はいまだ確立しておらず、どのような計測を実施するかによって遅延時間の
評価値は異なる可能性がある。さらに、AAPM TG-302 では、どのような場合であってもシステム
全体遅延時間は 500 ms を超えないことが推奨されている[3]。これらを考慮して、本指針では、遅
延時間の QA の頻度はコミッショニング時と適時とし、遅延時間に対して絶対的な許容値を設け
ず、期待される値+100 ms 以内であること推奨する。なお、ここで示す期待される値とは、コミッ
ショニング時ではメーカー仕様値または遅延時間の要求値であり、その他の QA 時ではコミッショ
ニング時の値とする。 
 
3.2.4. カメラ特性 
 カメラ特性に関する QA は SGRT システムに固有であり、その詳細は、毎日の品質管理項目とし
てアイソセンタ付近における体表面画像の品質の評価、毎年の品質管理項目として位置の安定性、
カメラの視野遮蔽の影響、FOV サイズ、および FOV 全体の体表面画像の品質を評価する。また、
コミッショニング時およびシステムの更新時など必要に応じて、上記の品質管理項目に追加して体
表面検出位置に対する、体表面の色依存性、治療室内の照度依存性、およびフレームレート特性の
評価を推奨する。 

毎日の品質管理項目として、アイソセンタ付近の体表面画像にノイズが含まれていないか、画像
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が分裂または多重表示されていないか等の画像の異常の有無を目視で評価することを推奨する。 
毎年の品質管理項目として、位置の安定性に関して、SGRT のカメラは温度の変化によって位置

座標がドリフトすると報告されている[33]。一方で多くの SGRT システムでは、カメラ温度に対す
るインターロック機構が備わっているため、最もドリフトが大きくなる可能性があるカメラの電源
投入後しばらくの間はシステム自体が使用できない。したがって、臨床使用が可能な条件下にて位
置の安定性を評価すべきであり、その変化量が 0.5 mm 以内であることを確認する。カメラの視野
遮蔽の影響に関して、回転照射技術および寝台回転を伴う照射では、ガントリ、kV 撮影用アー
ム、EPID により 1 つまたは複数のカメラが遮蔽されることによるカメラの認識座標精度の低下が
報告されている[2, 3, 34]。QA としては、カメラを遮蔽しない場合の認識座標と、複数のカメラの
うちいくつかを遮蔽する、またはカメラの一部を遮蔽した場合の認識座標の差を評価する。本指針
では、認識座標精度の許容値は 1 mm/1°を推奨する。また、剛体レジストレーションで位置照合
を行う SGRT システムでは、体型変化などの非剛体的な変化が生じた場合にカメラの視野遮蔽の影
響が大きくなる可能性があるため注意する[35]。FOV サイズに関しては、メーカーの仕様値を逸脱
していないかを評価する。QA の手法の例としては、寝台上に設置したファントムを各軸方向に移
動し、ファントムが認識できなくなる位置を記録し、メーカーの FOV 仕様を満たす、もしくは、
コミッショニング時の値(ベースライン)から大きく変化しないことを確認する。体表面画像の品質 
(FOV 全体) は、毎日の QA で実施する体表面画像の品質(アイソセンタ付近)の確認を FOV 全体で
実施する。評価は、毎日の QA に準じて行い、正常であることを確認する。 

コミッショニング時および適時の品質管理項目に関しては、体表面位置の色依存性に関して、
AAPM TG-302 では、投影された光のパターンを反射できる不透明でかつ、光沢がない明るい色の
表面で最も SGRT システムは効果的に機能することが報告されている[3]。また、体表面色に対し
て感度調整が可能なシステムもある。これらから、本指針では、臨床使用で想定される体表面色に
て認識座標精度を評価することを推奨し、その許容値は 1 mm/1°とする。一方で、一部の装置で
は暗黒色に対して認識座標精度が低下[33]、もしくは認識不可になることが報告されているため、
自施設の SGRT システムの色に対する認識の可否の評価も合わせて推奨する。また、 体表面位置
の照度依存性について、SGRT システムの認識座標精度は治療室内の照度に影響を受ける可能性が
あり、メーカーによっては、推奨の照度を指定している。一方で、複数の文献において、照度によ
る認識座標の影響は軽微であると報告されている[33, 36]。ただし、体表面色によっては、照度の
影響を受ける可能性も否定できない。したがって、本指針では、臨床で利用する室内照度の範囲内
において照度の依存性を評価することを推奨し、このときの許容値は 1 mm/1°とする。フレーム
レート特性について、表 2 に示すように SGRT システムは各メーカーによって、フレームレートの
公称値が異なる。一部の装置では、フレームレートは ROI サイズや体表面画像の撮像範囲に依存
する。また、フレームレート特性は動的精度に影響することが報告されている[36]。したがって、
コミッショニング時に、ROI サイズの変更等に伴うフレームレートの変化を評価することを推奨す
る。 
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3.2.6. 安全性 
安全性に関する項目は、カメラ温度によるインターロックや、データバックアップとセキュリテ

ィの設定、体輪郭抽出閾値を含むシステム設定など患者の安全性に関わる機能や、システムの健全
性に関わる項目を毎年の QA として確認することを推奨する。また，SGRT システムの故障時の対
応とバックアップ体制について整備しておく。 
 
(a) カメラ温度によるインターロック 

3.2.4 のカメラ特性で示されたように SGRT システムに搭載されているカメラは、カメラの温度
変化によって位置認識精度に変化が生じ、患者の位置決めや治療精度に影響を与える可能性がある
[33, 35, 37]。安定した位置精度を確保するためには、カメラが使用前に最適温度に達している必要
がある。最適温度の範囲は装置メーカーごとに異なり、起動時に自動ウォームアップ機能により温
度管理が行われる[38]。カメラの温度が閾値設定を外れた場合、ソフトウェアやハードウェアのイ
ンターロックにより計測や照合機能が一時的に制限され、安全性が確保される。ウォームアップ時
間は室温や設置環境、装置の稼働設定により変動する。位置認識精度の維持のため、カメラ温度や
室温、機器状態の確認が推奨され、またカメラの温度変化によるドリフトの影響を最小限にするた
めに、定期的なカメラの校正が必要である。 
 
(b) データバックアップとセキュリティ設定 

SGRT システムのデータ管理として、データ取込や転送、患者情報に関わるデータベースのバッ
クアップおよびコンピュータのセキュリティ設定の確認を行う[2, 3, 25]。治療計画装置や放射線治
療情報システムとのデータ転送では、データの整合性(氏名、識別・登録番号(ID)、治療計画プラ
ン情報、基準体表面画像、アイソセンタ座標など)を確認する[3, 25]。また SGRT システムにおい
て取得された画像および照合結果の記録が，正しく保存されていることを確認する[4, 5, 39]。各施
設においては、診療報酬で求められる公開可能な実施記録が保存されなければならない[4]。画像
保存に関する要件は、医療情報システムの安全管理に関するガイドライン[40]および画像情報の確
定に関するガイドライン[41]を参考に適切に管理を行う。 
 
(c) システム設定の確認 

システムに関わる設定は、ユーザーが確認可能な範囲内において、基準体表面画像取得における
設定、各治療部位における位置決めやリアルタイム監視の閾値、ビームホールドや呼吸同期および
DIBH 照射における閾値などの設定値が正しいか、または変更されてないかを確認する。特に、基
準体表面画像として CT リファレンスを使用する場合は、体輪郭の抽出アルゴリズムや使用する
CT 値の閾値が変更されていないことを確認する。体輪郭を抽出する CT 値の閾値は、定期的に確
認するとともに、閾値が自動で適用されるような機能を使用する、または適用された閾値が正しい
ことを既知のファントムでチェックするなど、誤った閾値が治療に使用されないようなワークフロ
ーを構築することが望ましい。 
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(d) システム故障時の対応とバックアップ体制 
SGRT システムの故障には、カメラや付属機器とデータサーバー間の接続および通信エラー、治

療装置との連携設定の不一致、放射線治療情報システムとの患者データ不整合、カメラの故障、シ
ステム障害、毎日の QA の失敗などがある[38]。対応策として、エラーメッセージの確認、メーカ
ー提供のトラブルシューティングの実施、電源や接続設定の確認、カメラやシステムの再起動、デ
ータ整合性の確認、カメラ校正の再実施などを行う[38]。装置に故障が生じた場合、診療放射線技
師と精度管理担当者(医学物理士等)が協力し、システムの復帰および安全確認を実施する[4, 5]。故
障が解消しない場合はカスタマーサポートへ連絡し、必要に応じて治療装置とのシステム連携の無
効化手順を検討する場合もある[38]。連携を無効化した場合や SGRT システムが使用できない場合
を想定し、予めバックアップ体制を整備しておくことを推奨する。システム故障時の対応の一例と
して、固定具をインデックスバーで寝台に固定する[42, 43]、身体正中を寝台正中と一致させる、
などの簡単な工夫で、2 日目以降の治療であれば治療初日の寝台位置が既知であるため、おおよそ
の治療位置に患者を配置でき、X 線を用いた IGRT による照射位置の確認後に治療が可能となる。
また、治療計画用 CT 画像におけるユーザー原点位置を定点化し、ユーザー原点からアイソセンタ
へのシフト量を絶対的な寝台パラメータに変換することで、患者位置を再現する方法もある[44]。
各施設は、バックアップ体制に関わる指針や手順を医師、診療放射線技師および精度管理担当者
(医学物理士等)と共に物理技術と臨床的観点から協議し、整備しておく。 
 
3.2.7. CT 室内の SGRT システム 
 SGRT システムの中には、表 3 に示すように治療計画 CT 室内に設置可能な機種があり、4DCT
撮影や息止め CT 撮影などのトリガーとして利用できる。これに関して、本指針においては CT 室
内の SGRT システム特有の項目として、CT-SGRT トリガー信号の適正性/連携性の確認を追加(表
4)し、その他は治療室内の SGRT システムの推奨品質管理項目と準ずることとした。 
 
3.2.8. End-to-End 試験 

SGRT システムの End-to-End 試験は、コミッショニング時、システムの大幅な変更時、および
年に 1 回の頻度で実施することを推奨する。End-to-End 試験では、実際の治療の流れに沿って一
連の治療に必要な手順を実施する。CT の撮像、輪郭描出、治療計画の作成、データの転送、
SGRT に必要な ROI などの設定、R&V システムからのデータ転送、SGRT システムを用いたファ
ントムの位置決め、IGRT などによる位置の確認作業、MV ビームの照射、照射後のデータ転送・
保存といった手順を行い、一つ一つの手順を問題なく実施可能かを確認することが望ましい。ま
た、精度の担保された IGRT システムによる照合結果や、MV 画像上での金属球の位置などと比較
することで、より臨床条件に即した SGRT システムの幾何学的精度を評価することができる。本指
針では、この時の許容値として 2 mm/1°を推奨する。高い精度を求められる頭部定位照射に
SGRT を適用する施設においては、より厳格な許容値として 1 mm/0.5°を推奨する。 
 End-to-End 試験では他にも、SGRT における様々な事項を評価することができる。実際に各施
設で実施する臨床手順に応じ、以下のような事項を実施することが望ましい。 
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・ SGRT 照合の基準となる体輪郭を抽出するための適切な CT 値の決定 
・ CT リファレンスによる位置照合と、カメラリファレンスによる位置照合の差の評価 
・ 臨床的なシナリオにおける、SGRT カメラが遮蔽されるガントリ角度の確認およびその時の精

度の評価 
・ 適切な ROI 形状の決定 
・ 息止め照射や同期照射、ノンコプラナ照射に SGRT システムを用いる場合には、その手順の確

認及び実施 
使用するファントムは、人体を模擬した形状のファントムであることが望ましい。ファントムの

色や素材に関する特徴は、3.3 に記載されている。本邦においては黄色人種の治療を行う頻度が高
いと想定されるため、実際に使用する患者の体表面に合わせ、明るい色で不透明な、あまり反射の
ない表面材質であることが望ましい。 
 
3.3. SGRT に使用するファントム 

表 4 に示す定期品質管理の多くの項目は、ファントムを用いて実施される。SGRT においては、
位置照合精度が体表面画像の品質に大きく左右されるため、コミッショニング・品質管理に使用す
るファントムの選択は重要である。とくに、ファントムの色、形状、質感は大きな影響を与える。 

ファントムの色に関しては、SGRT では被写体からの反射光を利用して体表面画像を描出してい
るため、投影光を透過させる透明や、吸収する暗黒色は適さない。安定した体表面画像の描出を得
るためには、白をはじめとした明るい色が適している。また、臨床において、様々な肌の色の患者
が想定される場合は、想定される範囲で色を変えて、試験を行うことも重要である。色による影響
の詳細に関しては、(3.2.4 推奨品質管理項目：カメラの特性)を参照されたい。SGRT システムの
中には、露光時間やゲインを調整可能な装置もあり、この場合はより広い範囲の色のファントムを
使用することも可能である。Stieler ら[45]は、Catalyst において、ファントムの色、露光時間、ゲ
インによる体表面画像の描出範囲の違いを調査し、黒では露光時間、ゲインを調整してもほとんど
の領域は描出されないことを示している。 

ファントムの形状に関しては、SGRT では画像照合の際に立体的凹凸(トポグラフィー)が必要と
なるため、平板等の凹凸がない形状は適していない。各品質管理項目を合理的な範囲かつ臨床応用
に近い形で実施するためには、擬人化ファントムに代表される解剖学的な形状に近いものが適して
いると考えられる。また、立方体などの四角形のファントムを使用する場合は、体表面画像にトポ
グラフィーが含まれるように、ROI を設定する。  

ファントムの質感に関しては、光沢がある場合、投影光が多重反射し、体表面画像の描出が困難
となることがある。また、発泡スチロールやポリスチレンビーズのように粗い質感の素材も、投影
光のパターンが不鮮明となることがある。このような場合は、表面に塗装やテープ貼付を施すこと
で対応することができる。 

SGRT システムのコミッショニング・品質管理で使用されるファントム例を図 2-3 に示す。静的
精度やカメラ特性の確認では、主に図 2 に示す SGRT システムに付属する QA ファントムが用いら
れている。これらのファントムは、SGRT システムの校正でも使用されており、白色・トポグラフ
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ィーとした、体表面画像の描出において優れた特徴を有したものが多い。また発泡スチロールを使
用したファントムにおいても、表面が滑らかとなるように工夫されている。 

 

図 2. SGRT システムに付属する QA ファントム。(a) Spheres Phantom、 (b)C-RAD 社製 Daily 
QA ファントム、 (c)Modus QA 社製 Penta Guide ファントム、(d) System Calibration Phantom、 
(e) Thermal to 3D Calibration Phantom、 (f)Vision RT 社製 Daliy QA ファントム、  (g)Vision 
RT 社製 Calibration Cube ファントム、 (h)Vision RT 社製マネキンファントム、 (i)Vision  RT
社製半球ファントム、 (j)Vision RT 社製剛体テストファントム、 (k)Varian 社製 Daily QA ファン
トム、 (l) ㈱イーアールディー社製 VOXELAN 基準物体 
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図 3. SGRT システム検証用の動体ファントムの例((a) CIRS 社製 Thorax ファントム)および End-
to-End テスト用ファントムの例((b)Radiology Support Devices 社製 The Alderson Radiation 
Therapy ファントム、 (c)PTW 社製 Ruby modular QA ファントム) 
 

表 4 で示されている動的精度の確認には、動体ファントムが必要となる。図 3(a)に市販の動体フ
ァントムの例を示す。動的精度の確認には、任意の振幅、周期が設定できることが望ましく、図
3(a)に示したようなファントムは、それらの設定が可能である。 

また、表 4 で示されている SGRT における照射精度を確認するためには、End-to-End テストの
実施が必要となる。図 3(b)(c)に End-to-End テスト用ファントムの例を示す。End-to-End テスト
では、体表面画像描出における優れた特徴に加えて、他の IGRT システムとの比較のための内部マ
ーカーや治療計画 CT で作成した体輪郭（DICOM RT structure）を基準画像として使用するため
の外部マーカーがあること、場合によっては、線量測定が可能なことも重要となる。 

SGRT システムの一部では、非剛体画像照合アルゴリズムを用いているものがあり、その場合、
非剛体ファントムを用いた試験が必要となる。しかし、非剛体ファントムは市販されておらず、ま
た非剛体変化を定量的に評価することは難しい。このような場合、ファントムを非剛体変形させる
のではなく、SGRT で基準画像となる DICOM RT Structure 情報を放射線治療支援装置で非剛体変
形し、変形後の RT Structure を基準画像として使用することで非剛体画像照合の試験が可能であ
る。Meyer ら[46]は、Catalyst HD において、非剛体変形した RT structure を用いて、非剛体画像
照合のテストを行い、非剛体変形は位置照合精度に大きな影響を与えるため、非剛体画像照合機能
を最適に活用するためには、治療計画時に軸外アイソセンタを避けることが推奨されると報告して
いる。 
 
3.4. FMEA 

SGRT の臨床運用には多くのプロセスが関与し、潜在的なリスクが潜んでいる。このようなリス
クを体系的に把握・管理する手法の一つとして、FMEA がある。FMEA は、放射線治療プロセスで
発生し得る“故障モード(Failure Mode)”を洗い出し、「発生頻度(Occurrence)」、「重大度
(Severity)」、「検出難易度(Detectability)」の指標尺度を評価し、リスク優先度数(Risk Priority 
Number: RPN)を算出することで、優先的に対策を講じるべきリスクとプロセスを特定する解析手
法であり、AAPM TG-100 レポート[47] に代表されるように、放射線治療分野においても利用が
進んでいる。AAPM TG-302 レポートでは、SGRT の臨床導入におけるリスク解析手法として
FMEA の活用例が記載されており、QA プログラムなどの設計や導入の際に参考となる[3]。近年で
は、SGRT の利用に関連した FMEA の実践例の報告もある[48]。  
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安全な SGRT の臨床運用を進めるためには、施設ごとにプロセスマップで可視化し、FMEA に
より高リスク項目の抽出を行い、その対策を検討・実践する体制が理想的である。FMEA による治
療プロセスの評価を行うことは、治療に携わる医療スタッフが実際の臨床現場で各ステップがどの
ように実施されているかを理解する機会にも繋がる。一方で、FMEA の限界の一つとして、プロセ
スマップに依存して故障モードや RPN が決まる点がある。システム更新やワークフローの変更な
ど、治療プロセスの順序が変更する場合には、それに応じて新たな故障モードが発生する可能性が
あり、FMEA の再評価が必要である。 
 
4. SGRT の治療計画 
4.1. 固定具の選択 

SGRT 実施時には、吸引式固定具やオープンフェイスマスクなどを用い、すべての治療部位にお
いて適切に ROI を確保できるよう固定具を選択・作成する必要がある。固定具作成にあたって
は、SGRT カメラの台数・位置・視野を考慮し、ROI や基準体表面画像取得時への影響を最小限に
抑えるよう配慮することが重要である。補助具として傾斜台や吸引式固定具を用い、頭側を挙上す
ることでカメラの検出領域の拡大や、快適性を重視した固定具作成を考慮してもよい。また、ボー
ラスを使用する場合、ボーラス表面は皮膚と反射特性が異なるため、カメラによる表面画像の取得
が困難な場合がある。表面に光沢がある一般的なボーラスは、表面をスプレー塗装または不透明テ
ープの利用により SGRT に対応させることが可能な場合がある。また、真鍮メッシュボーラスに
は、反射を抑えるためにマットホワイト塗装が施された製品も市販されている[49]。ボーラスを使
用する場合、はじめに非ボーラス状態で位置決めを行い、その後ボーラス装着時の基準体表面画像
を取得する。 

図 4 に、体表面認識と患者固定再現性を両立させる部位別の使用固定具例を示す。 
 
(a) 頭頸部 

照射範囲により、頭部のみの頭部シェルと頭部～肩まで固定できる頭頸部シェルを使用して、オ
ープンフェイスマスクで作成する。頭部定位照射においては、ダブルシェルタイプの固定システム
や吸引式固定具などを用いて、後頭部についても患者形状を型取り、ROI を確保するようにシェル
の一部を切り取るかオープンフェイスマスクとの組み合わせが有効である。固定具作成の工夫とし
て、バイトブロックを使用して固定精度や再現性を担保することが重要である。患者は上半身脱衣
し、可能な限り力を抜いてリラックスさせるように心がけ、可動する関節部はできる限り固定す
る。また、自然体位で頭部に側方回旋がみられる場合、固定具作成時にこれを矯正すると、治療中
の体動が大きくなることがあり、注意が必要である。 
 
(b) 体幹部 

体幹部領域の固定具は、上肢挙上固定具や吸引式固定具、膝下枕を使用するなど、可能な限り抑
制しないものを使用する。骨盤部領域の固定具は、体幹ベルトや膝下枕、下肢補助具を使用する。 
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(c) 四肢 
四肢領域の固定具は、患肢を専用固定具や吸引式固定具などを使用して、可能な限り患者の安静

保持に努め、固定精度や再現性を担保する。 

図 4. 部位別の使用固定具((a)頭頚部、(b)体幹部、(c)四肢) 
 
4.2. 衣類の選択 

SGRT 実施時は、位置照合精度の低下を防ぐため、体表面として誤認識されうる衣服を可能な限
り除外し、視認性および再現性の高い体表面を確保することが望ましい[50]。乳房や骨盤領域で
は、羞恥心への配慮から着衣下での実施が検討課題であるが、一般衣類の日常的使用を支持する直
接的エビデンスは、本指針策定時点では乏しい。したがって衣服着用下での SGRT の実施は各施設
で十分に検証したうえで、慎重に導入判断する必要がある。 
 
4.3. CT 撮影条件 

ヘリカルスキャンを基本とし、体表面情報を再構築するために、治療部位を中心に頭尾方向に十
分な撮影範囲を確保する。過剰な低線量化は体表抽出の不安定化を招くため、管電圧・電流は標準
的な施設プロトコルに準拠し、ピッチファクターは 1 未満、mAs 値は標準的な設定とする。また、
特に検出範囲が狭く精細な描出が求められる顔面や頭頚部では撮影スライス厚を薄くすることは有
用である。高解像度フィルタ関数はノイズを助長するため、軟部組織向けのフィルタを推奨する。
逐次近似再構成はコントラストやエッジを保持しつつノイズを低減するため体表面抽出精度の向上
に寄与するが、空間分解能の変化には注意する[51]。金属アーチファクトによる体表面の変形や欠
損には、金属アーチファクト低減機能が有効であり、ストリークアーチファクトを約 70%低減する
[52]。呼吸による体表面変化に対しては、息止めや DIBH など照射手技に合わせた呼吸状態での撮
影が必要である。なお 4DCT では、SGRT システムによる体表面振幅を呼吸位相の同期信号として
用いることで、各呼吸位相の画像を正確に取得し、標的やリスク臓器の動態の把握が可能となる。 
 
4.4. SGRT システムによる治療計画用 CT 撮影時の体表面画像取得 

SGRT システムを利用した治療計画 CT 撮影時における体表面取得の利点は、CT 撮影条件や治
療計画装置による体輪郭描出の違いの防止、CT 再構成時のアーチファクトなどの防止などが考え
られる。図 5 に治療室内および CT 室内の SGRT システム(Catalyst と Sentinel の場合)による体表
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面の違いを示す。治療計画 CT 室に設置可能な SGRT システムの場合は、体表面画像取得のタイミ
ングが治療計画用 CT 撮影時のタイミングと必ずしも一致しない可能性があることや、治療室内の
体表面取得用の計測条件(有効視野、カメラパラメータ)と異なる場合があるため、これらの特性に
ついて臨床使用前に確認することを推奨する (表 3 参照)。 

図 5. 取得システムによる体表面の違い。(a)治療計画 CT 室で取得されたカメラリファレンス
(SentinelTM,C-RAD)、(b) CT リファレンス、(c)治療室で取得されたカメラリファレンス
(CatalystTM, C-RAD) 
 
4.5. CTV-PTV マージン設定 

放射線治療における CTV-PTV マージン(臨床標的体積：Clinical Target Volume (CTV), 計画標
的体積：Planning Target Volume (PTV))は、治療装置の幾何学的な不確かさに加え、位置決め誤
差や体内臓器の動きなど、照射時の患者位置の不確かさを補償するために設定される。SGRT は位
置決め精度を向上させ、CTV-PTV マージンの縮小に寄与する可能性がある。皮膚マークを用いた
従来の位置決めと比較して、SGRT では特に系統誤差を低減し、位置決め精度を向上させることが
報告されている[53, 54, 55, 56, 57]。SGRT と週 1 回の CBCT 撮影を併用した場合の CTV-PTV マ
ージンは、皮膚マークと隔日の CBCT 撮影を併用した場合と同等であると報告されている[53]。
なお表 5 に CTV-PTV マージンの報告例を示すが、あくまで参考値であり、実際の CTV-PTV マー
ジン設定は各施設において慎重に検討する必要がある。 
 

表 5 SGRT における部位別 CTV-PTV マージンの報告例 
部位 CTV-PTV 

マージン 
概説 参考文献 

頭頸部 2‒3 mm SGRT とオープンフェイスマスクを併用した
際のセットアップマージン 

Rudat V, et al.[53] 

乳房 (DIBH) 4‒6 mm SGRT 単独でのセットアップマージン Rudat V, et al.[54] 
肺 (SBRT) 3‒5 mm SGRT を用いて、Intrafraction motion を観

察した際の誤差から算出されたマージン 
Guo HL, et al.[55] 

体幹部 (胸部/腹
部/骨盤部) 

2‒6 mm SGRT と週 1 回 CBCT におけるセットアッ
プマージン 

Rudat V, et al. [53] 
Mankinen M, et al.[56] 

四肢 4‒5 mm SGRT と定期的な CBCT を併用した際のセ
ットアップマージン 

Zhang YX, et al.[57] 
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4.6. ビーム設定 

C-arm 型リニアックによる SGRT では、三次元原体放射線治療におけるフィールド・イン・フ
ィールド法(Field in field: FIF)や、強度変調放射線治療(Intensity modulated radiation therapy: 
IMRT)および強度変調回転放射線治療(Volumetric modulated arc therapy: VMAT)等の動的な照射
野を含めて、基本的に従来の照射と同様のビーム設定が可能である。ただし、特定のガントリ角度
やノンコプラナ照射時にはカメラが遮蔽され、体表面監視の精度に影響を及ぼす可能性があるた
め、事前に各施設で使用可能な角度を確認することを推奨する。またリング型リニアックでは、
SGRT 実施時においても基本的に従来と同様のビーム設定で治療が可能であり、ボア内にカメラを
装着することでビーム照射中のリアルタイム監視も可能である[58]。 

また息止め照射の場合には、患者の不快感は息止め時間が長く、息止め回数が多くなるほど増加
しやすい[26]。したがって、治療計画の立案者は 1 回の息止めでビームを照射できるようにビーム
を作成することが望ましい。また、必要に応じてウェッジフィルターや FIF 等を使用し、良好な線
量分布を得られるようにするが、ウェッジの使用は対側乳房への被ばく増加およびビーム照射時間
を増加させる可能性があるため、特に SGRT による息止め照射を実施する場合は、ウェッジの代替
として FIF を採用することも考慮すべきである[26]。 
 
4.7. DIBH 時の心臓の線量評価 

左乳がんの放射線治療において、心臓への被ばくは長期的な心血管疾患のリスクとなり得る
[59]。SGRT を用いた DIBH 照射は、肺容積を拡張して心臓や冠動脈左前下行枝を照射野から離す
ことで、標的への線量を確保しながら心臓ならびに冠動脈左前下行枝へ投与される線量を効果的に
低減する技術である(図 6)。 

図 6. DIBH CT および自由呼吸 CT での Beamʼs Eye View (BEV)の比較(赤：心臓、シアン：冠動
脈左前下行枝、黄：PTV。自由呼吸 CT の BEV(右)では、心臓および冠動脈左前下行枝が照射野内
に含まれている。) 
 

  

DIBH CT での BEV 自由呼吸 CT での BEV 
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しかし BMI が高値の患者では、自由呼吸下での心臓線量が比較的低く、DIBH の恩恵が相対的

に小さくなる場合があると報告されており[60]、適切な適応判断が求められる。また左乳がんに対
して呼吸性移動対策加算を算定する場合の記録に係る要件として、深吸気時において心臓の線量低
減が可能であることを示す必要がある[5]。方法としては、治療計画 CT 撮影時に DIBH 下だけで
なく、自由呼吸下もしくは深呼気下でも撮像を行い、以下(a)~(c)のいずれか、または複数の手法
を利用することができる。 
 
(a) 各呼吸位相 CT で治療計画を作成し、心臓および冠動脈左前下行枝の線量を評価する。 
(b) 各 CT 呼吸位相を比較し、DIBH 下では、自由呼吸下もしくは深呼気下と比較して、心臓およ

び冠動脈左前下行枝が照射野からより遠位に位置していることを確認する。 
(c) DIBH 下 CT に基づく治療計画（線量分布）に、自由呼吸下 CT もしくは深呼気下 CT の心臓

および冠動脈左前下行枝の輪郭を画像融合し、それらに対する線量を評価する。 
 
5. SGRT による位置照合 
5.1. 照合結果の確認 

治療開始前の患者位置決めにおいて SGRT の位置照合結果から患者の最終的な照射位置が決定さ
れる場合、X 線等を用いた IGRT と同様に、最終的な位置照合結果の判断は医師によって行われる
必要があるが[4]、診療放射線技師は、医師の具体的な指示のもとで体表面画像の一次照合を行
い、照射位置精度を確認したうえで、放射線の照射を行うことが可能である[4, 61]。ただし、位置
照合結果があらかじめ定められた許容範囲を逸脱した場合には、速やかに医師に報告し、精度管理
担当者(医学物理士等)と協議のうえ、物理技術的および臨床的観点から照射の継続又は中断を判断
する必要がある[62]。なお、照合結果は記録し、適切に管理することが必要であり、位置照合結果
の定量的情報に加えて、基準体表面画像の選択や ROI の設定を確認できることが望ましい。SGRT
における照合結果の確認と運用に際しては、IGRT ガイドライン 2022[4]を参考にされたい。 
 
5.2. 治療前の位置決め 

各 SGRT システムは特徴や機能に違いがあるが、SGRT による位置決めの基本的な考え方や手順
は共通している。SGRT システムは取得した体表面画像を基準体表面画像と照合し、FOV 全体もし
くは ROI 内の位置変位量を視覚的に表示する(図 7)。その情報をもとに手動、または自動寝台制御
機能によって患者の位置を補正する。そして、SGRT システムが示す位置変位量が設定した閾値内
であることを確認し、位置決めを完了する。さらに必要に応じて他のモダリティによる IGRT を組
み合わせることで体表面と体内の標的位置との位置関係を保証する[2, 3](5.4 SGRT と IGRT の併
用参照)。表 6 に SGRT 治療前の位置決めの留意事項を記載する。 
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図 7. SGRT システムが表示する位置変位量の情報(SGRT システムが取得した体表面画像(マゼン
タ)と基準体表面画像(シアン)の照合結果が、(a) カラーマップや、(b) 6 軸変位量として可視化さ
れている。) 
 

表 6. SGRT による治療前の位置決めの留意事項 

ROI 設定 

・ ROI 内に治療領域を表す特徴的な体表面形状を含める。治療部位毎の推奨される ROI

は、(7.1 代表的な ROI 設定)を参照。 

・ 平坦な部位や対称性の高い部位では照合結果の正確性が低下するため、周囲の明瞭な凹

凸を含めることが推奨される。 

基準体表面画像の選

択 

・ CT リファレンスとカメラリファレンスの特徴を理解し、目的に応じて適切なものを選択

する。 

・ 複数の基準体表面画像を使用する場合は、選択間違いを防ぐ工夫が必要である。 

皮膚マークによる位

置決めとの比較 

・ 皮膚マークと比較して、SGRT はより多くの患者位置情報を得ることができる。 

・ SGRT を皮膚マークの代替とすることで、皮膚マークレス治療が可能となる。皮膚マー

クレス治療に関する詳細は「7.2 皮膚マークレス治療」を参照。 

技術的な制限への対

応 

・ 深部腫瘍や、体表面の形状変化が起こりやすい部位では、別モダリティによる IGRT を

補完的に併用することを推奨する(5.4 参照)。 

・ 視野遮蔽となる領域や、十分な反射光が得られない領域では体表面画像の欠損が生じ、

照合精度が低下する可能性があるため注意する。衣類については「4.2 SGRT 実施時の衣

類」を参照。 

 
5.3. リアルタイム監視 

SGRT システムは、FOV 全体もしくはユーザーが設定した ROI の動きを治療前及び治療中に監
視し、リアルタイムに基準位置からの体表面の変位量を表示・記録できる。さらに、リニアックと
連携し、ビームホールド機能を有する機種もある。また、リアルタイム監視時のフレームレート
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は、ROI の大きさや光学カメラが作成する体表面の解像度に依存する。 
その中でも、ExacTrac Dynamic では、体表面の凹凸形状と温度分布の２つの情報を基にリアル

タイム監視を行う点が特徴的である。そのため、ROI を設定した後に体表面温度が変化すると、そ
の変化を位置ずれとして誤検出する恐れがある。実際に、0.5℃の温度変化が約 1 mm の位置エラ
ーとして認識される可能性があることが報告されている[63]。したがって、固定具を使用する頭頸
部や脳などの部位では、治療中に患者と接する固定具の表面温度が変化する可能性があり、特に注
意する。表 7 に、SGRT によるリアルタイム監視を実施する上での留意事項を記載する。 
 

表 7. SGRT リアルタイム監視の留意事項 

ROI 設定 

・ ROI 内に治療領域を表す特徴的な体表面形状を含める。特に、凹凸が少ないと、動

きの検出精度が低下する[64]。治療部位毎の推奨される ROI は、(7.1 代表的な

ROI 設定)を参照。 

・ ExacTrac Dynamic では、体表面温度を利用してリアルタイム監視時の精度を向上

させている。この場合、ROI 内の温度変化に注意する[63]。 

基準体表面画像の選択 

・ CT リファレンスとカメラリファレンスを目的に応じて選択する。 

・ 別 IGRT システムによって位置照合と修正を実施した場合には、カメラリファレン

スを取得し基準体表面画像に設定する。 

フレームレート 

・ ROI の大きさがフレームレートに影響を与える。 

・ ROI 小→高速フレームレート 

・ ROI 大→低速フレームレート 

・ 光学カメラの高解像度モードを選択するとフレームレートは低下するため、ROI を

限定するなどの対策を検討する。 

放射線治療装置連携 

・ 体表面移動量が設定した許容値を超えた場合は、放射線治療装置と連携し、照射を

中断できる(対応できない SGRT システムもある)。リアルタイム監視時に設定する

フレームレートとも関連がある[36]。 

・ 照射中、操作者は患者の体表面を注意深く観察する。特にビームホールドを行う機

能を有していない SGRT システムでは、閾値を逸脱した場合には速やかにビーム停

止を行わなければならない。 

 
5.4. IGRT との併用 

初回治療時に SGRT による位置決めを実施した場合、X 線による位置照合を行う必要がある。ま
た、初回から数回の治療においては、SGRT による位置決め精度を評価するため、IGRT との併用
が推奨される。リング型放射線治療装置では、SGRT による位置決めが照射位置(アイソセンタ)と
は異なる位置で行われるため、位置決め位置から照射位置への移動精度に加え、移動中の患者の体
動にも注意を要する。そのため、装置によっては照射直前に IGRT による位置照合が必須とされて
いる。 

すべての治療部位において、SGRT に IGRT を適切に組み合わせた位置決めワークフローの導入
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が望ましい。例えば、乳房照射では SGRT による初期位置決め後、数回の IGRT で SGRT との位
置照合位置の整合性を確認し、以後は週 1 回の照合が望ましい。DIBH では心臓位置の変動が大き
く、X 線併用が有効とされる[65, 66]。SBRT では体表面と内部臓器の相関が低く、脳定位照射で
も体表面のみでは内部位置を正確に反映できない場合があるため、高い位置照合精度を達成するた
めには CBCT 等による X 線照合が必須である[67]。治療部位毎の具体的なワークフロー例につい
ては(7. SGRT の臨床利用)を参照されたい。 
 
6. SGRT による呼吸性移動対策  
6.1. 適応判断 

SGRT による呼吸性移動対策の適用には、患者の呼吸状態や体表形状、システムの性能を踏まえ
た判断が求められる。そのため、以下の評価項目に基づき、治療計画用 CT 撮影時に適応判断を行
うことが望ましい[5, 26]。これらの適応判断は、放射線治療医、診療放射線技師、精度管理担当者
(医学物理士等)など複数の専門職によるチームで実施し、各評価項目の判定内容はチェックリスト
や判定表に記録することが望ましい[5]。 
 
(a) 解剖学的位置と呼吸性移動の確認 

治療対象となる臓器や腫瘍、および腫瘍近傍の体内構造の呼吸性移動は、治療計画用 CT 撮影時
に 4DCT や X 線透視などを用いて、頭尾、左右、前後方向の三次元的な最大移動長を計測する
[5]。SGRT を用いる場合は、体表面の動きと腫瘍の動きの相関関係を確認する[3]。 
 
(b) 患者の呼吸安定性と協力の可否 

患者の呼吸安定性は、SGRT や外部呼吸信号を取得可能なシステムを用いて呼吸波形を観察し、
安定した周期的な呼吸が維持されているかどうかを評価する。呼吸同期照射を実施する場合は、呼
吸の大きな変動が認められると治療精度が低下する可能性があるため、適応を慎重に判断する (6.2 
呼吸同期照射参照)。息止め・深吸気息止め照射を実施する場合は、息止めを複数回にわたり安定
して再現できるかを確認する (6.3 息止め・深吸気息止め照射参照)。また、Audio-visual フィード
バックを使用する場合には、患者がその内容を理解し、呼吸制御の指示に従えるかどうかも適応判
断の重要な要素となる(6.4 Audio-visual フィードバック参照)。認知機能の低下や全身状態の不良な
どにより呼吸管理への協力が困難な場合は、他の呼吸管理手法や対策を検討する。 
 
(c) SGRT システムによる体表監視の安定性と再現性 

SGRT による呼吸性移動対策の適応判断においては、体表面を安定的に監視できることが必要で
ある。患者の体型、体毛、術後の変化、および浮腫などの影響で ROI の設定が不安定となる場合
や、SGRT カメラの視野内に監視の障壁となる機器が存在する場合には、適応外となる可能性があ
る。CT 室に SGRT 機器が設置されている場合は、SGRT システムによる呼吸波形取得の再現性お
よび追従性を評価し、十分な精度が確認された場合に適応と判断する。 
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(d) 他手法との比較および代替策の検討 
SGRT 以外にも、外部呼吸信号を取得可能なシステム(RPM(Real time Position Management)、

RGSC(Respiratory Gating for Scanners) (以上、株式会社バリアンメディカルシステムズ)、アブチ
ェス（エイペックスメディカル株式会社）など)も呼吸性移動対策に用いられている。これらは、
取得対象や信号形式、フィードバック方法に違いがあるため、SGRT とは別に適応判断を行う必要
がある。また、SGRT で適応外と判断された場合には、これらの外部呼吸信号を取得可能なシステ
ムの導入を代替策として検討してもよい。 
 
6.2. 呼吸同期照射 

SGRT システムでは体表面に ROI を設定し、その鉛直方向変位のみを抽出して時間軸上にプロッ
トした呼吸サロゲート波形をリアルタイムで表示できる場合がある。既存の SGRT システムを用い
た呼吸同期照射は体表面振幅を基準とする「振幅同期」に分類され、4DCT で使用される位相同期
とは同期の種類が異なる。実際の治療では、治療計画用 CT 撮影時に取得した 4DCT から体内腫
瘍の移動幅を評価し、それに対応する体表振幅を SGRT システムに同期幅として登録する。  

呼吸監視用 ROI は波形が鋭敏に現れる胸壁または腹壁にノイズが許容できる十分小さな領域を
設定することで、 S/N 比 (Signal-to-Noise Ratio：信号対雑音比) が向上し遅延時間を抑えられる
(7.1 各部位の代表的な ROI 設定参照)。また ROI を複数設定できる装置では、各 ROI の信号を合
算することで呼吸方法による影響を緩和できる。監視用閾値は過度に小さく設定すると照射効率が
低下し治療時間が延長するため、体内標的の残余誤差が治療計画時の Internal Margin 未満となる
範囲で調整するのが実際的である。なお、SGRT システムの遅延時間はビーム OFF 時の遅延が重
要であることからも事前に十分評価する (3.2.3 推奨品質管理項目：動的精度参照)。 

体表面振幅と体内臓器移動の相関は治療期間中にも変動し得る。SGRT システムの呼吸監視機能
を用いて取得した計画用の 4DCT と、4ＤCBCT で体内‒体表相関を比較し、必要に応じて同期幅
を再調整する運用が望ましい。 
 
6.3. 息止め・深吸気息止め照射 

息止め照射では、治療計画用 CT で取得した呼吸位相と治療時の呼吸位相を常に一致させる。患
者が自身の呼吸量を確認できない状態で息止めを繰り返す場合、回数を重ねるにつれ息止めが浅く
なり、体表面振幅にもばらつきが生じる場合がある。したがって、リアルタイムの Audio-visual フ
ィードバックによって患者が呼吸量を確認できる環境を整備することが望ましい。  

息止め照射における治療計画用 CT では体表面情報を取得しながら、同一の体表面位置で複数回
CT 撮影を行い、標的位置の再現性を確認し体内マージンを検討する。 

ビーム制御は、声掛けで息止めを指示し、体表振幅が設定範囲に入った瞬間に自動でビーム
ON、外れた時に自動でビーム OFF にする方式(ビームホールド機能)の利用が推奨される[68]。ビ
ームホールド機能の設定範囲は呼吸停止のばらつきを考慮するため一定の幅を設定する必要があり
体内マージンが増える可能性があるものの、操作者間のばらつきがなく安全性が高い。一方、声掛
けとビーム ON/OFF を操作者の手動で行う方式は、操作者間における設定値と体表面位置の一致
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認識のばらつきや、患者が突発的に息止めを解除した際のビーム OFF 操作が遅れる懸念があるた
め、注意する。 

長時間治療では安静呼気位の経時変動(ベースラインドリフト)が生じやすい。ベースラインドリ
フトが自施設で定めた閾値外となった場合、CBCT 等で体内腫瘍位置を確認し、必要に応じて基準
体表面画像の再登録と閾値の再設定をする[2]。 

左乳がんに対する DIBH 照射では、左前胸壁と心臓を物理的に離して照射することが目的である
ため、十分な吸気量が必要となる。しかし、最大吸気量まで吸わせると回を重ねるごとに呼吸苦に
より再現が難しくなり、背部伸展により前胸壁を意図的に持ち上げる動作が混在する懸念があるた
め、繰り返し実施しても安楽に息止めが可能な吸気量を設定することが望ましい[3]。 
 
6.4. Audio-visual フィードバック 

Audio-visual フィードバックとは、呼吸や体動などの生体情報をリアルタイムに音声や視覚情報
として提示し、患者が自らの状態を把握・調整できるよう支援する手法である。SGRT を用いた呼
吸性移動対策において、Audio-visual フィードバックを組み合わせることで、患者自身が安定した
呼吸状態を把握・維持できるようになる[26, 69]。 

図 8 に SGRT に使用される Audio-visual フィードバックの例を示す。 フィードバックの方法は
システムによって多様であるが、一般的に以下のような形式で提供される。 
 
(a) 視覚フィードバック 

患者目線上に設置されたモニター(図 8a)、患者に装着するスマートグラスと呼ばれる眼鏡型モニ
ター(図 8b)などの映像出力機器が使用される。 目標とする息止めレベルを示すターゲットライ
ン、バー、またはウィンドウと、患者の現在の体表面位置を示すリアルタイムの表示(線、点、グラ
フなど)を同一画面上に提示する(図 8c,d)。 患者は自身の体表面位置が目標とする息止め範囲に収
まるように呼吸を調整する。体表面位置の基準からの差は、数値(mm)での表示や、許容範囲内に
あるか範囲外であるかを色分け(例：緑、黄、赤)で表示する手法が用いられる。 
 
(b) 聴覚フィードバック 

SGRT システムに搭載されたスピーカー等の音声出力機器が使用される(図 8e)。 息止めの開始
や終了を促す音声指示やチャイム音、体表面位置が許容範囲から逸脱した場合に警告するアラーム
音などで患者に呼吸状態をフィードバックする。 許容範囲内外で音のリズムや音色を変化させ呼
吸状態をフィードバックする手法も用いられる。 
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図 8: SGRT に使用される Audio-visual フィードバックの例((a)患者目線上設置モニター, (b)スマー
トグラス, (c)視覚画面の例 (AlignRT), (d)視覚画面の例 (VOXELAN),(e)SGRT システム搭載スピ
―カー(VOXELAN)) 
 

Audio-visual フィードバックを用いる際の留意点として、フィードバック信号が許容範囲内にあ
っても、治療計画用 CT 撮影時の呼吸状態が正確に再現されていない可能性があることが挙げられ
る。さらに、各システムへの適応性については、患者ごとに視覚機能や聴覚機能に問題がないか
を、治療計画用 CT 撮影時に評価する必要がある。 
 
7. SGRT の臨床利用 
7.1. 各部位の代表的な ROI 設定 
治療前の位置決めおよびリアルタイム監視における代表的な ROI 設定について表 8 に示す。各部

位の特徴を理解し ROI を設定しなければならない。 
 

  



 

32 
 

表 8 代表的な ROI 設定 

部位 
頭部 

(STI 含む) 
頭頸部 

乳房および 
胸壁 

胸腹部 骨盤部 四肢 

含める 

・ 額、鼻、側
頭骨などの
骨構造[2, 
70] 

・ 額、鼻、側
頭骨に加
え、肩など
の骨構造
[71] およ
び下顎や咽
頭部 

・ 乳房 ROI
として検側
乳房や胸骨 

・ 全体 ROI
として腕や
顎、胸部全
体 

・ 胸骨、胸郭
などの骨構
造 

・ 側腹部など
曲面 

・ 骨盤骨など
の骨構造 

・ 側腹部など
曲面 

・ 検側の肘、
膝、手、足
など凹凸の
ある骨構造
[57, 72, 73] 

含めない 

・頭髪および
目、口、下
顎などの可
動部位 

・頭髪および
咳など不随
意運動が起
きやすい部
位 

・対側乳房や
胸郭 

・呼吸変動の大きな腹部および外
陰部や体毛 

・対側四肢 

備考 

・STI において
は、1 秒あた
り 3～5 フレ
ーム以上の
時間分解能
を確保でき
るよう ROI
サイズを制
限する[3]。 

・下顎や咽頭
部は標的と
位置相関性
が高い場合
は含める。 

・全体 ROI と
乳房 ROI の
併用が推奨
される[3, 
46]。 

・対側乳房や
胸郭は代替
ROI として
含めてもよ
い。 

・外陰部や体毛は位置再現性が低
い場合、除外も検討する。 

― 

 
 

 
ROI 

設定例 
（桃色：

ROI） 
 
 
 

 

  

  

 

 

 

SGRT システムのレジストレーション計算は、設定された ROI 範囲内に制限される。ROI のサ
イズや形状は照射位置精度や時間分解能の双方に影響を与えるため、患者および治療部位ごとに最
適な設定が必要である[2, 3, 71]。ROI の適切性は、X 線等を用いた IGRT により確認することが推
奨される。 
 ROI には、体表面と誤認識する恐れのある固定具や衣服等は除外したうえで、治療領域の体表面
上における特徴的な形状や解剖学的構造(凹凸や曲面など)を含めるとよい。また、治療領域が平坦
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または対称的で特徴的が乏しい場合には正確なレジストレーションが困難となる可能性があり、治
療領域外の解剖学的構造(対側乳房や治療領域近傍の骨格)の包含および治療領域外における代替
ROI の設定を検討する必要がある[74]。 

また表 8 とは別に、呼吸管理に SGRT を用いる際は、以下の(a)~(e)の条件を満たす 30 mm x 30 
mm 以下の小さな ROI を治療計画用 CT 撮影時および治療時に設定することを推奨する[3, 75]。 
 
(a) 急峻な傾斜面上を避ける 
(b) CT ボア内でカメラの視野遮蔽がない 
(c) 呼吸中の突発的な動きが少ない 
(d) 呼吸周期や呼吸停止の再現性が高い 
(e) CT 撮影中もダイナミックに追跡可能である 

 
7.2. 皮膚マークレス治療 

放射線治療の長い歴史の中で、永久的または一時的な皮膚マークは、治療室内のレーザーと照合
する体表面の基準として使用され、再現性の高い位置決めを可能にしてきた[72, 76]。しかしなが
ら、永久的な皮膚マークは、乳がん患者や小児患者に対する心理的影響が指摘されており[15, 20, 
64, 77, 78]、一時的な皮膚マークは、心理的負担は少ないものの[79]、消失や再描画の不正確さ、
衛生面、皮膚刺激等の課題がある[42, 43] 

近年では、SGRT の普及により、皮膚マークを利用せずに照射位置をあわせる放射線治療（皮膚
マークレス治療）の可能性が高まっている[6, 20, 42, 64, 80]。SGRT は、皮膚マークのような点ま
たは線の基準情報を用いる方法と比較して、患者の体表面全体を三次元で可視化することで、より
広範囲な位置情報を提供する[42, 43, 81]。いくつかの研究では、SGRT を用いた皮膚マークレス位
置決めは、従来の皮膚マークとレーザーによる位置決めと比較して、同等以上の精度を実現すると
報告している[13, 14, 20, 42, 49, 72, 73, 76, 78, 80, 82, 83]。 

皮膚マークレス治療は殆どの治療部位において適用可能である[13, 20, 43]。乳房・胸壁や四肢
は、体表面と標的の相関関係が高く良好な位置決め精度が報告されている[14, 42, 72, 73, 76, 78, 
80, 83]。腹部・骨盤部では、体表面と標的の相関関係は不確実である[76, 82, 84, 85]が、皮膚マー
クの代替としては十分有用である[76, 82]。 

皮膚マークレス治療の臨床導入に先立ち、単純な形状や人体を模擬したファントムを用いた皮膚
マークレス位置決め精度の評価を行う[43]。皮膚マークレスワークフローに沿って実施すること
で、運用時の流れも確認できる。その他、各施設の要件に応じた検証や準備も求められる。 

皮膚マークレス治療を安全かつ円滑に臨床導入するには、段階的な導入が効果的である。はじめ
に従来の皮膚マークと SGRT を併用し、装置の運用に習熟するとともに SGRT の精度を確認し、
徐々に皮膚マークを減らしていく[43]。最初に 1 つの治療部位で皮膚マークレス治療を導入し、十
分な経験を積んだ上で適用範囲を広げていく方法も有効である。また、皮膚マークレスを実施すた
めの適切な ROI の設定(7.1 各部位の代表的な ROI 設定参照)について各施設で協議し、治療スタッ
フで共有することが必要である。 
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皮膚マークレス導入に際しては、患者説明から治療実施までの一連のワークフローを見直す必要
がある。これは技術的な変更だけでなく、患者対応やチーム間の連携も含めた全体的な体制の再構
築が求められるため、治療チーム全体での協議と情報共有が不可欠である。 
 
7.3. 各部位の治療ワークフロー 

代表的な SGRT の適応部位についてワークフローの例を示す。各施設において、例を参考に部位
ごとの運用を検討し導入することが望ましい。 
 
7.3.1. 頭部定位照射 

図 9. SGRT を用いた頭部定位照射のワークフロー 
 

固定フレーム不使用（フレームレス）の頭蓋内病変に対する STI においては、SGRT と IGRT と
の併用下におけるオープンフェイスマスクを用いた手法の臨床応用が拡大し[86]、従来と同等の治
療効果が得られたとの報告がされている[87]。SGRT はオープンフェイスマスクでも安定した位置
決めとリアルタイム監視が可能であり、 高齢者や小児、閉所恐怖症の患者など幅広い患者への利
用が期待される。 また、STI で用いられるノンコプラナ照射においては、SGRT を用いることで
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照射中の患者位置情報の取得が可能となる一方、寝台の角度によってカメラから頭部の一部が見え
づらくなり、体表面検出に死角が生じる可能性がある点に注意する。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜治療計画用 CT 撮影＞ 
・ オープンフェイスマスクを固定具として利用する場合、ROI の設定が可能となるように額、

鼻、側頭骨などの骨構造を適切に開放して作成することが必要である。マスクの縁や反射、素
材の不透明性は、市販の一般的なものであれば SGRT のカメラの検出精度への影響は少ないこ
とが報告されている[88]。作成したオープンフェイスマスクの固定の評価については、CT 撮
影前に治療室の SGRT システムを用いて確認することも可能である。スライス厚などの撮影条
件については、AAPM Practice Guideline 9.a. for SRS-SBRT[27]等を参考にする。また治療計
画 CT から基準体表面画像を取得する場合、固定具や、患体内の金属によるアーチファクトの
影響に注意する。 

 
＜位置決めと照射中リアルタイム監視＞ 
・ 患者を寝台に配置した状態からの最初の位置決めでは、CT リファレンスを SGRT ソフトウェ

アで確認しながら、3 軸、または 6 軸にて患者位置を補正する。その後、CBCT などの X 線画
像を取得し、体内情報をもとに位置補正を行う。この位置補正後、照射中に利用するカメラリ
ファレンスを取得する。 

・ 治療中に検出される体表面の動きについて、STI では 1 mm/1°を許容値としてリアルタイム
監視する。これを超えた場合、マニュアル、または自動で照射を停止する。照射中断の閾値に
ついて、過敏な設定にすると、微細な頭部動揺でも頻繁に照射が止まり、治療効率が低下する
ことがある。一方、閾値の設定が緩い場合には、実際の動きが見逃される可能性もある。各施
設で許容範囲を明確に定め、閾値の調整が必要である。 

 
＜QA/QC、および患者安全性について＞ 
・ 精度の高い照射が求められる頭部定位照射においては、SGRT システム自体の定期的なキャリ

ブレーション、品質管理(毎日/毎月/毎年の QA)が不可欠である。これに関しては、本指針 3.2
に記載の推奨品質管理項目で STI に特化したものを実施することが望ましい。 
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7.3.3. 頭頸部照射 

図 10. SGRT を用いた頭頚部治療のワークフロー 
 

近年、頭頸部がん治療への SGRT の導入が進んでおり、従来のレーザーと皮膚マークによる位置
決めと同等、あるいはそれ以上の位置精度を実現することが報告されている[53, 89, 90, 91]。さら
にオープンフェイスマスクとの併用により、治療中のリアルタイム監視が可能となるとともに、患
者の快適性向上が期待できる[18]。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜治療計画用 CT 撮影＞ 
・ 固定用枕は後頭部との間に隙間が生じないものを選択し、頭頂部から肩部までを十分に含んだ

頭頸部用シェルマスクによる固定が望ましい。カメラの視野を確保するためにオープンフェイ
スマスクを使用することが推奨される。 

 
＜治療計画/SGRT システムの準備＞ 
・ 治療計画 CT から基準体表面画像を取得する場合、固定具や、患体内の金属によるアーチファ
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クトの影響に注意する。 
 
＜SGRT システムによる治療前の位置決め＞ 
・ クローズドフェイスマスクを使用する場合、シェルマスク装着前の SGRT による位置決めが体

全体のねじれや回転誤差の低減に有効である[91]。 
・ オープンフェイスマスクを使用する場合、ROI を顔面開口部に限定すると、SGRT の照合精度

が頭部に偏り、下頸部や肩領域の照合精度が低下する可能性があることに注意する[89]。 
＜別 IGRT システムによる位置照合＞ 
・ 治療期間中の体重減少や、頸部や肩などの変形やねじれが生じやすい部位の位置変化が SGRT

の照合精度に影響するため、別 IGRT システムによる毎回の位置照合が推奨される。 
・ 治療期間中の解剖学的変化がある場合は、別 IGRT システムによる照合後に SGRT システムで

基準体表面画像を取得することが望ましい。 
 
＜照射/治療中リアルタイム監視＞ 
・ 照射/治療中監視では、別 IGRT システムによる照合後に SGRT システムで取得した基準体表

面画像を使用することが望ましい。 
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7.3.5. 自由呼吸下乳房照射 

図 11. SGRT を用いた乳房治療のワークフロー 
 

自由呼吸下での乳房照射は、患者にとって身体的・心理的な負担が少なく快適性に優れる一方
で、リラックスに伴う身体の沈み込みや呼吸のベースラインドリフト [92, 93]、治療時間の経過に
伴い姿勢が崩れる傾向が指摘されている[92, 94]。SGRT システムはこうした変化をリアルタイム
に検出し、必要に応じて補正を行うことが可能である。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜治療計画用 CT＞ 
・ 自由呼吸下における胸郭の動きは通常 2-3 mm 以内であり、基準体表面画像作成への影響は少

ないとされる[95]。ただし、呼吸運動が大きい場合には、CT 画像に波状のアーチファクトが
生じる可能性がある。これは、CT 撮影が複数の呼吸サイクルにまたがって行われことに起因
する [96, 97, 98]。アーチファクトは CT リファレンスに影響を及ぼす可能性があるため
[98]、撮影時間の短縮や浅呼吸指示等の対策を講じることが望ましい。 

・ 術創や正中の目印としてマーカーを使用する場合、体輪郭として認識されない CT 値の材質を
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選定する。SGRT による位置照合への影響を事前に検討する。 
・ 治療体位は基本的に両上肢挙上とするが、挙上困難な症例や上肢とガントリとの干渉が想定さ

れる場合は、患側のみの挙上を検討する[99]。 
・ 撮影範囲は、SGRT による位置決めに必要な体表面を取得可能な範囲を含める。 
 
＜SGRT システムの準備＞ 
・ 閾値は、呼吸による胸郭の動き(2-3 mm)を考慮し、並進±5 mm/回転±3°以内を初期設定の

目安とする[86, 100] 。最終的な設定は、各施設の運用方針に基づいて検討する。 
 
＜SGRT システムによる照射前位置決め時の留意点＞ 
・ CT リファレンスを用いた位置決めを基本とすることで、計画時の体位再現性が向上する[3, 

101]。ただし、乳房は比較的形状変化が起こりやすい部位[102]であるため、治療期間中に変
化が認められた場合には、IGRT を実施し、必要に応じて SGRT システムでの基準体表面画像
の再取得を検討する。 

・ 腕の位置は乳房の形状に影響を与える[13, 42, 66, 72, 85, 103, 104]ため、体位調整と併せて腕
の位置の調整も重要である。 

 
＜別 IGRT システムによる照合時の留意点＞ 
・ 全乳房照射における照合方法には複数の選択肢がある[49, 98, 101, 105]。照射の堅牢性を考慮

し、各施設において最適な方法を選定することが望ましい。 
 
＜その他＞ 
・ 加速乳房部分照射(accelerated partial breast irradiation: APBI)では、治療標的が切除腔に限定

されるため、位置特定の目的で外科用クリップが埋め込まれることが多い[49]。SGRT は皮膚
マークよりも優れた位置精度を有しており、外科用クリップの代替として有効であるとする報
告も多く[14, 96, 98, 99, 106]、APBI における照射前位置決めへの活用が進んでいる。ただ
し、切除腔は術後の時間経過とともに形状変化を生じる可能性があるため、X 線画像照合との
併用が望ましい[99]。 

・ 乳房全切除術後放射線療法(postmastectomy radiation therapy : PMRT)では、回転軸方向の変
位は脊髄の最大線量に[100]、腕の変位は腋窩リンパ節の照射精度に影響する可能性が指摘さ
れており[104, 107]、全乳房照射と比較してより厳密な位置精度が求められる。そのため、Ｘ
線画像による位置照合は必須であり、特に IMRT や VMAT では CBCT 照合が推奨される
[49, 56, 108]。 
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7.3.7. 左乳がん DIBH 照射 

図 12. SGRT を用いた左乳がん DIBH 治療のワークフロー 
 

DIBH 照射は、主に左乳がん放射線治療において心臓や肺への不要な線量を低減する目的で広く
用いられている。DIBH における治療精度を確保するためには、吸気量の一貫性および体位再現性
の維持が重要である。SGRT システムは、非侵襲的かつリアルタイムに体表面の位置や呼吸状態を
監視でき、DIBH の自発的な再現を支援するとともに、位置決めおよび照射中の位置管理を高精度
に行うことが可能である。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜患者選択と教育＞ 
・ SGRT システムを用いて実施する DIBH は、患者の随意的な息止めによって行われることが一

般的である。そのため、撮影および照射に関する十分な説明を行い、患者の理解と協力を得る
[17, 109] 。 

・ 息止め時間は通常 15～20 秒が必要とされ、呼吸ベースラインからの最小振幅は 0.5 cm-1.0 cm
程度が求められる[2]。 
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・ 息止め方法の事前指導と練習は、心臓線量の低減と位置決め時間の短縮に有効である[109]。 
・ Audio-visual フィードバックを使用する際は、患者がシステムに適応できるよう、CT 撮影時

や治療前の段階で十分な説明と練習を行うことが望ましい(6.4 Audio-visual フィードバック参
照)。 

・ 患者適応判断のための意思決定チャートを定義することが望ましい。 
 
＜治療計画用 CT 撮影＞  
・ 最大吸気位である必要はないが、再現性が高く、かつ持続可能な吸気レベルを維持するよう患

者を指導する必要がある。 
・ 背部伸展やその他の体位変化を避けるよう指導し、安定した姿勢を保持させることが望まし

い。 
・ 呼吸振幅の再現性を評価するために、RPM や RGSC、アブチェス等の他のシステムを用いる

ことも可能である。 
・ DIBH の再現性を確認するために、複数回の DIBH 下での練習を行い、その適応可否を判断す

ることが望ましい。 
・ DIBH の適応可否を判断し、心臓線量の低減を治療計画上で確認するため、自由呼吸下もしく

は深呼気下でのスキャンを併せて取得することが推奨される（4.6DIBH 時の心臓の線量評価
参照）。 

・ 息止めの再現性の向上のため、Audio-visual フィードバックを利用することが望ましい。とく
に、振幅の制御においては視覚フィードバックが有用とされている[110] 。 

 
＜SGRT システム準備時＞ 
・ DIBH 照射においては、自由呼吸下および息止め時で異なる基準体表面を使用するため、誤っ

た基準体表面を選択しないように注意する必要がある。 
 
＜照射前位置決め＞ 
・ はじめに自由呼吸下（深呼気下）の基準体表面を用いて乳房の位置決めを行い、その後、顎、

肩、肘など、乳房とは独立して動く解剖学的構造の姿勢を確認する。次に、DIBH の基準体表
面を使用し、許容範囲内(通常は乳房 SGRT と同様に並進±5 mm/回転±3°以内)に入るよう
に位置決めを行う。 

・ 自由呼吸下から DIBH の基準体表面に移行する際には、適切な吸気量が確保されていることを
確認する。これにより、位置決め誤差と息止め再現性の問題を区別するのに有用である。 

・ 呼吸振幅は一定に保つべきであり、不十分な吸気を補うために寝台を垂直方向にシフトさせて
補正することは避けるべきである。 

・ 可能であれば、CT リファレンスを用いて、DIBH 時の系統誤差およびランダム誤差の双方を
定量的に評価することが望ましい。 

＜IGRT システムによる照合＞ 
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・ 患者の体表面は、乳房組織や標的の位置を評価する上では有用な代替指標となり得るが、
DIBH 中の心臓の位置に関する直接的な情報を提供することはできない。したがって、X 線を
用いた IGRT を使用し、心臓の位置を視覚的に確認することが求められる。 

・ 心臓の位置確認は、初回照射時に必ず実施し、その後も少なくとも週に 1 回は実施することが
望ましい。 

 
7.3.8. 骨盤部照射 

図 13. SGRT を用いた骨盤部治療のワークフロー 
 

骨盤部は並進方向と回転方向のずれが生じやすい領域であるが[111]、SGRT によってこれらを
事前に軽減することが可能であり、皮膚マークレスによる患者位置決めと照射中のリアルタイム監
視を主目的として活用される[112]。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜治療計画用 CT 撮影＞ 
・ 骨盤領域における治療体位は基本的に仰臥位であり、吸引式固定具や下肢補助具を使用し、骨
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盤部および大腿から下腿部領域の回転や体軸の変位を抑えることが望ましい。患者体位の再現
性を確保するため、腰から臀部にかけて不要な筋緊張が生じないよう声かけを行い、安定した
姿勢を保持させたうえで撮影を行うこと。 
 

＜位置決めと照射中リアルタイム監視＞ 
・ 最初の照射前位置決めは、CT リファレンスを用いて、骨盤部および大腿から下腿部領域の並

進や回転方向、体軸の変位を調整する。その後、kV-X 線画像や CBCT 画像による位置照合を
行う。 

・ 照射中リアルタイム監視は、施設のポリシーによるが CT リファレンス、または kV-X 線画像
や CBCT 画像による位置照合後に SGRT システムでスキャンしたカメラリファレンスを使用
してリアルタイム監視を実施する。監視時は、治療中の予期せぬ体動に対応できるようにビー
ムホールド機能を用いて、並進 3-5mm・回転 2-3°を目安に閾値を設定し、放射線治療の安全
性を高めることができる。 
 

＜その他＞ 
・ SGRT システムを使用すれば、骨盤部においても皮膚マークレス照射が可能である。ただし、

SGRT システムではさまざまな要因により位置照合精度が低下する可能性があるため、皮膚マ
ークレス照射を開始する際は、自施設の SGRT の手順を確立したうえで開始することを推奨す
る(7.2 皮膚マークレス治療参照)。 
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7.3.10. 四肢照射 

図 14. SGRT を用いた四肢治療のワークフロー 
 

四肢は関節可動域が大きく、筋緊張や標的の体積変化により体表面形状が変わりやすいが、
SGRT によって従来の皮膚マークによる位置決めでは認識困難であった微小な位置誤差を検出可能
であるなど、より高精度な位置決めや治療中リアルタイム監視への活用が期待される。 
 
【各プロセスにおける留意点】 
＜治療計画用 CT 撮影＞ 
・ 四肢は吸引式固定具やシェルで固定した場合でも動きやすい部位であるため、治療計画用 CT

撮影時には患者に対し患肢を動かさないことの重要性を説明し、協力を得ることが望ましい。 
・ 治療計画用 CT 撮影時において、治療時と同一固定具を使用し、ROI に含めるべきランドマー

ク(肘、膝、足関節周囲などの凹凸部位)の可視化を確保する[57]。 
 
＜SGRT システムの準備＞ 
・ 四肢は特徴構造が少ない部位のため、関節突起や骨隆起部を ROI に含めることを推奨する。
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ROI サイズはシステム推奨値以内に抑えることでフレームレートを確保する[3, 73]。 
 

＜SGRT システムによる照射前位置決め／SGRT システムによる照合＞ 
・ 位置決め手順として、CT リファレンスまたは前回治療時に取得されたカメラリファレンスを

用いた体表面照合 → CBCT または kV-X 線撮影で骨構造を用いた画像照合 → 必要に応じ
て、カメラリファレンスを更新する、といったステップが推奨される[3, 57]。 

 
＜照射/治療中リアルタイム監視＞ 
・ 自動ビームホールド機能の利用が推奨される[2, 3]が、過度な中断を避けるため、患肢全体＋

体幹一部を含む広域 ROI でリアルタイム監視する運用も有用である[3]。 
・ 上肢照射時にガントリによるカメラの視野遮蔽が生じる場合、肩部に ROI を追加することで

患肢周囲の視認性を確保する。下肢照射でも同様に、足甲部や膝蓋部などに複数の ROI を設
定することで患肢の体動検出が容易となる。 
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