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放射線治療臨床試験におけるリスク臓器の描出： 

Global Harmonization グループのコンセンサスガイドラインの翻訳に際して 

 

放射線治療の高精度化に伴い、強度変調放射線治療（IMRT）は多くの施設で実施可能となりました。一

方で、治療計画 CT 上に描出する輪郭の個数は増加しました。治療計画に関与するスタッフ人数や職が増え

るにつれ、輪郭の名称管理が困難な状況に陥り、多種多様な輪郭の名称の存在によって、治療計画情報の包

括的管理に苦労されている施設も少なくないと推測します。そのため、以前から「輪郭名称の標準化が必

要」との声が上がるようになっており、施設によっては独自に輪郭名称の標準化を進めている場合もあるか

もしれません。 

今回、Global Harmonization グループのコンセンサスガイドラインの和訳版を発行した理由は、本ガイド

ラインが前述の問題の解決の一助となることを期待したためです。本ガイドラインは JCOG を含む国際的な

6 つの放射線治療 QA グループの協力により作成され、リスク臓器（OAR）の輪郭名称の国際基準が示され

ています。これに準拠して輪郭を定義することで、作業者の勘違いの防止や多施設間の相互連携にまつわる

多くのトラブルを回避することができます。加えて Appendix には、各臓器の描出方法に一定の基準が明示

されており、これに従って描出することでスタッフ間の描出差異が減ることが期待されます。 

また、輪郭の名称標準化は、治療計画業務の効率化を進めるうえで欠かせません。業務の自動化のカギを

握るスクリプトを利用するには、輪郭の名称が標準化されていることが必須であり、これによりプログラム

を円滑に動かすことができます。 

臨床試験などの多施設研究においては、治療計画情報（DVH、ROI 毎の線量情報など）の収集を効率良

く実行できることに繋がり、放射線治療領域の今後の研究を促進することが期待されます。 

 この日本語訳が、治療計画業務に携わる多くの関係者の目に触れ、ROI の名称標準化の重要性に気づいて

いただき、日々の業務における活用ならびに今後の研究促進の足がかりになることを祈念いたします。 

 

 

2024 年 6 月 

研究班代表 篠田 和哉 

翻訳代表 木藤 哲史 
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要約 

背景と目的：Global Quality Assurance of Radiation Therapy Clinical Trials Harmonization Group (GHG) は、放射

線治療品質保証（RTQA）グループの共同グループであり、多施設臨床試験における RTQA の調和と改善を

図っている。GHG OAR ワーキンググループの目的は、AAPM TG 263および ASTRO に準拠した OAR の単

一の参照リストを作成することにより、RTQA グループ間で OAR 輪郭描出指針を統一することである。 

材料と方法：GHG OAR ワーキンググループは、6 つの国際的な RTQA グループと関連組織の 22 名の多職

種から構成され、 (1) 臨床試験文書のレビューと関心構造の特定 (2) 既存の輪郭描出指針のレビューと OAR

輪郭描出指針案の調査 (3) 標準化 OAR 命名法での輪郭描出指針への推奨を含む調査フィードバックのレビ

ュー、の 3段階で作業を行った。 

結果：157 の臨床試験が調査され、222 の OAR 構造が特定された。重複、非解剖学的、非特異的、より具体

的な代替命名法を持つ構造、および 1 つの RTQA グループが特定した構造を除外し、58 の関心構造を残し

た。6 個の OAR 記述が修正なしで受け入れられ、41 個がマイナーな修正を必要とし、6 個がメジャーな修

正、20 個がフィードバックの結果として開発され、5 個がフィードバックに応じて除外された構造であっ

た。最終的な GHG コンセンサス指針には、査読を受けた 73 個の OAR が含まれている（付録 A）。 

結論：臨床試験で使用するために、標準化された命名法を用いて OAR の説明を提供する。より統一された

データセットは、臨床試験から臨床的に適切で有効な結論を出すことを支援する。 

  



放射線治療臨床試験におけるリスク臓器の描出：Global Harmonization グループのコンセンサスガイドライン 日本語訳 

2 
 

導入 

放射線治療を用いた臨床研究は、以下の 2 つに大別される：1 つ目は適切に実施された前向き臨床試験か

ら高水準のエビデンスを創出すること、2 つ目はビッグデータから抽出された実世界のデータを後ろ向きに

評価することである[1, 2]。これらの結果から得られる線量体積指標、有害事象、臨床成績は、正常組織障

害発生確率（NTCP）モデルの開発や、将来の放射線治療計画における危険臓器（OAR）の線量制約の設定

に役立つ[3]。臨床研究において線量体積指標の報告基準にばらつきがあると、堅牢な結論を導く能力が低

下し、臨床成績の妥当性に影響を与える[4-6]。 

医療機関の間でデータ収集する際に問題となるのは、命名則が統一されていないことである[1, 7-9]。

OAR の輪郭描出指針に不備があると、医療機関の間で輪郭のばらつきが増加する[10]。輪郭名や輪郭描出指

針の一貫性と正確さは、輪郭描出の変動を最小限に抑えるだけでなく、部門内の運用手順や安全性を向上さ

せ[9, 11-14]、臨床医による相互評価にも好影響を与える[9]。放射線治療におけるアクシデントの原因とし

て、コミュニケーション不足と操作手順書の不備が指摘されており、特に医療者間で患者引き継ぎを行う際

に顕著である[11-16]。PHE の報告書によると、2019 年 8 月から 11 月までに、1565 件のアクシデントが報告

され、そのうち 80 件で標的体積（TV）や OAR に関連する放射線治療のエラーやニアミスが見られた[16]。 

用語の標準化は、データ収集、スクリプト化、報告書の自動化を容易にする。これは、放射線治療部門の

品質保証（QA）、国内データベースへの登録、または放射線治療を用いた多施設共同臨床試験においても

同様である。研究者間や医療機関の間でデータ収集やデータ共有に関する合意を得ることは、研究を効率的

に推進し、臨床試験全体の質向上に資する[3]。データを標準化することで、線量制約の堅牢な導出や線量

効果関係のモデル化も可能となる[1-7]。 

2 次元放射線治療（2D RT）から 3 次元原体放射線治療（3D CRT）、強度変調放射線治療（IMRT）、陽

子線治療（PBT）に移行したことにより、TV に線量を集中させつつ OAR 線量を低減させることが可能とな

った[17, 18]。線量分布の最適化において、線量分布の質は治療計画者が設定した最適化パラメータに依存

する。OAR の輪郭描出が過小な場合、OAR 線量は計画線量よりも増加する[19]。つまり、有害事象の増加

や予期せぬ有害事象の発生につながる可能性がある。一方、OAR の輪郭描出が過剰であると、不必要に TV

への線量を妥協することになる。がん治療に対する逐次治療や集学的治療が利用されている中、OAR の輪

郭描出の不正確性やそれに伴う不適切な最適化パラメータの設定は、OAR に不適切な線量を投与する危険

性をもたらす。これにより、正常組織への「線量過多」が起こり、治療過程で予期せぬ有害事象が生じる可

能性が高まる。 

QUANTEC レビューでは、OAR の線量制約が提案されている。治療方針の選択が患者の臨床成績にどの

ように影響するかを理解することが、放射線腫瘍学の進展に重要であると認識されている[1, 3]。 

 言語と用語を統一する必要性が強調されており、一貫性を担保することで、運用手順の改善とワークフロ

ー管理に好影響を与えることも示されている[9]。国際放射線治療コミュニティは安全文化の醸成に努めて
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いる。例えば、PSA[11]、ROSEIS[13]、放射線腫瘍学インシデント学習システム（RO-ILS）[15]、

PHE[16]、ASTRO[14]などは、放射線事故の発生原因としてコミュニケーション不足を挙げている[16]。 

 AAPM は、患者の安全性向上の推進力となっている。AAPM タスクグループ（TG）報告書 113 [20]およ

び 263 [2]では、標準化された用語の使用を推奨している。TG113 および TG 263の両方において標準化され

た TV および OAR の輪郭名が公表され、これにより名称のばらつきが減少し、複数の企業間のプラットフ

ォームの連携を容易にしている。 

ASTRO 医務・品質管理委員会は、治療部位毎に描出すべき OAR の指針を提供している。それらの OAR

の輪郭を描出することは、治療方針に依らず合意された推奨事項であり、基本的な最低基準のケアを提供す

るために必要である。また、ある解剖学的部位に特化した臨床試験において、臨床状況に依存して考慮すべ

き OAR も存在する[18]。 

RTTQA は、NIHR CRN で実施されたポートフォリオ研究において、OAR 特有の輪郭描出指針の現状をま

とめた[10]。治療対象部位が決まっている臨床試験においても、OAR の輪郭にばらつきが見られた。この研

究では、臨床試験のプロトコルに記載されている OAR のうち 85.3％が、輪郭描出において適切でない指針

を提供していることがわかった[10]。 

The Global Quality Assurance of Radiation Therapy Clinical Trials Harmonization Group (GHG)

（https://rtqaharmonization.com）は、放射線治療品質保証を主担当とするメンバーから構成されたグループ

であり、EORTC、IROC、JCOG、RTTQA、TROG から構成されている。また、ACDS、CCTG、ESTRO、

IAEA、NPL、QUARTET、RDSもオブザーバーとして参画している。 

GHG の目的は、多施設の臨床試験における放射線治療の品質を向上させることであり、品質保証の調和

を図ることで、臨床試験の報告内容、解釈、臨床結果を訳述する際に発生する曖昧さを減らすことである。

GHG は、放射線治療を含む成人患者を対象とした臨床試験で使用するための OAR 命名則の標準化と相互評

価された輪郭描出指針の必要性を認識している。 

GHG OAR ワーキンググループは、国際的な放射線治療の品質保証グループおよび関連する組織から 22

人のメンバーで構成された共同グループであり、放射線治療に携わる様々な専門家や関係者が参画してい

る。 

GHG OAR ワーキンググループの目的は、放射線治療照射技術に依存しない将来の臨床試験プロトコルに

統合するための、相互評価され解剖学的に定義された輪郭描出指針と共に、単一の OAR の参照リストをま

とめることで、すべての QA グループで OAR の輪郭描出指針を統一することである。 
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材料と方法 
GHG OAR ワーキンググループは、3 つの段階に分けて作業を行った（図 1）。 

 

第１段階 

2018 年 8 月から 11 月にかけて、EORTC、IROC、RTTQA、TROG の各 QA グループの代表が、症例登録

中または設定中の放射線治療 QA 要素を持つ臨床試験の文書をレビューした。収集したデータは、臨床試験

開始日、放射線治療技術、放射線治療が行われた解剖学的部位、OAR の命名法、および関連する輪郭描出

指針であった。 

標準化された命名法 [2] に従って使用中の OAR を照合し、ASTRO Clinical Affairs and Quality Council の指

針[18] で推奨または輪郭描出が考慮されている OAR と結合した。重複、非解剖学的、非特異的な構造、お

よび、代替となる特定の輪郭がある構造は除外された。2 つ以上の放射線治療 QA グループによって特定さ

れた構造物も含まれるため、''関心構造''が作成された。 

第２段階 

各構造に関連する輪郭描出指針は、臨床試験プロトコル、外部文献、または既存の代替臨床試験文書から

照合された。輪郭描出指針の要素は、GHG OAR ワーキンググループが事前に定義した方針（図 2）に従っ

て検討され、各構造に適用された。AAPM TG 263 [2]に準拠した OAR 命名法を用いた輪郭描出指針案を作

成し、各 QA グループに配布し、各 QA ネットワーク内の放射線治療臨床試験担当者に命名法案と輪郭描出

指針案を配布した。調査に参加した治験責任医師は、提案された OAR 輪郭描出指針について自由記述で意

見を述べるよう指示された。 

第３段階 

調査対象者からの匿名化されたフィードバックは、GHG OAR ワーキンググループによって、事前に定義

された目的に照らして一元的に検討され、合意された OAR 輪郭指針に組み込まれた。提案された OAR ガ

イドラインは、受諾、軽微な修正を伴う受諾、または大規模な修正を伴う受諾のいずれかとなった。大幅な

修正とは、境界線の修正を含む OAR の記述の完全な修正を意味し、軽微な修正とは、省略されたランドマ

ークの挿入、境界線の改善、またはユーザーに理解し易い文章構造の調整を意味する。 

 GHG のワーキンググループによるレビューでは、 国際的な臨床コミュニティから寄せられた調査のフィ

ードバックに応じて、OAR の除外、新しい OAR の命名法（AAPM TG 263 で利用できない場合）および輪

郭描出指針を開発することができた。このコンセンサスレポートの作成にあたり、倫理的承認は必要なかっ

た。 
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図 1. 作業の 1、2、3 段階 

 

1. 各 OAR$に 1つの名称と 1 つの説明を設定する 

2. OAR は解剖学的に定義されたものであり、すべての治療シナリオに同じ説明を用いるべきである 

3. OAR 輪郭描出指針は、標準的な解剖学的構造を持つ成人に適用される 

4. 側性（ラテラリティ）は関連するすべての OAR で定義される 

5. 輪郭描出指針には解剖学的ランドマークと境界*の定義が組み込まれている。患者の体位に関係なく

指針が明確になるように、上方、下方よりも頭側、尾側の用語を優先して使用する  

6. 輪郭描出指針に最適なウィンドウ設定と画像モダリティを組み込む 

7. 臨床試験プロトコルは以下を規定する 

a. 患者の事前準備と造影剤の使用  

b. 患者のポジショニングと固定  

c. モーションマネジメント技術  

8. PTV の限界を超えて OAR を描出する範囲   

9. 部分的な構造の輪郭を示すために~という接尾辞の追加を検討する$ （例：SpinalCord~） 

 

図 2. GHG OAR ワーキンググループのコンセンサスとなる輪郭描出指針を作成するための事前定義された

方針。$AAPM TG 263 の勧告と一致する。*境界の定義：頭側、尾側、内側、外側、前側、後側；OAR：危

険臓器；PTV：計画標的体積。 
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結果 

放射線治療を含む 157件の臨床試験が、QA グループから募集中または設定中と確認された：EORTC か

ら 14 件（8.9％）、IROC から 38 件（24.2％）、RTTQAから 84 件（53.5％）、TROG から 21 件

（13.4％）。この中で最も古い臨床試験は、2004 年 11 月に開始されたものである。全体として、2D RTを

含む臨床試験は 2 件、3D CRT を含む臨床試験は 61 件、IMRT の使用が認められた臨床試験は 103 件であっ

た。体幹部定位放射線治療（SBRT）、定位手術的照射（SRS）、PBT はそれぞれ 29、3、7 件の臨床試験で

無作為化に含まれていた（表 1）。臨床試験文書から 206件の OAR が確認された。ASTRO の指針（推奨構

造、作成を検討する構造）には記載されているが、臨床試験文書では確認されていない構造が 16 件追加で

確認された。重複を除外した結果（表 2）、117 個の異なる構造が残った。解剖学的でない構造、非特異的

な構造、より具体的な代替がある構造、1 つまたは少数の放射線治療 QA グループが監視する臨床試験で特

定された構造を除外した結果、58の構造が注目されることとなった。 

 

注目の構造物 

 関心のある 58 の構造のうち、39（67.2％）は ASTRO が推奨し、作成を検討する OAR と一致した[18]。

16 の構造は、ASTRO 指針で輪郭描出のために特定されたが、QA グループの臨床試験文書内には含まれて

いないものであった。馬尾は、どの QA グループの臨床試験文書にも記載されていないが、ASTRO は輪郭

描出を推奨している唯一の構造（図 3）であった。 

 腕神経叢は、4 つの放射線治療 QA グループすべてで輪郭描出の対象とされているが、ASTRO では頸

椎、上咽頭、中咽頭、喉頭、下咽頭、頸部食道、首、乳房、鎖骨上窩、腋窩、肺に関わる治療でのみ輪郭描

出を考慮すべき構造として確認されている。 

 ASTRO が推奨する 32の構造のうち、30（93.8％）は 2 つ以上の QA グループがモニターした試験で確認

され、17（53.1％）は 4つの QA グループすべてがモニターした試験で確認された（図 3）。ASTRO が作成

を検討する乳房、胸壁、大血管、気管は 3 つの QA グループ、生殖器、海馬、卵巣は 2 つの QA グループで

確認された。 
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表 1 ．解剖学的治療部位と許可された放射線治療照射技術 

 CNS H&N Thorax Abdomen Pelvis Any* 

2D RT      2 

BT     1  

3D CRT 11 3 16 9 12 10 

IMRT 15 24 20 9 31 4 

SBRT   6 6 5 12 

SRS 3      

PBT 2 1 2 2   

*BT：小線源治療、CNS：中枢神経系、H&N：頭頸部、IMRT：強度変調放射線治療、PBT：陽子線放射線

治療、SBRT：体幹部定位放射線治療、SRS：定位手術的照射、2D RT：2 次元放射線治療、3D CRT：3 次元

原体放射線治療。 

 

 

表 2. 除外された構造の例 

除外理由 構造 コメント 

解剖学的でない Bag_ostomy 

Pacemaker 

オストミーバッグ（人工肛門増設バッグ） 

非固有（個別） Bronchus_Adj 

RVR 

PTVに接する気管支 

Remaining volume at risk 

より具体的な代替がある Bronchus_Main 

Bronchu_L/R 

Reprod^Female 

Trachea と Bronchus_Prox に組み込まれる 

  

卵巣、子宮、膣の包含構造 

1 つの放射線治療 QA グループでのみ

使用されている 

Ear_L/R 

Liver-Ves 

  

Liver vessels 
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図 3. ASTROの輪郭を扱う QA グループ 

 

調査 

15 カ国 38 施設から 41 名の放射線腫瘍医と 6 名の放射線治療医（RTT）が調査に参加し、関心のある 58

の構造についてコメントした。各 OAR あたりの平均回答数は 17.72（IQR 14-21）、調査対象者は専門部位

によって異なる：消化器系および頭頸部悪性腫瘍がそれぞれ 9 名、肺がんが 7名、乳がん、中枢神経系およ

び泌尿器系悪性腫瘍がそれぞれ 6名、肉腫が 5 名、婦人科腫瘍が 4 名であった。調査の結果、6 つの OAR

の名称が修正なしで受け入れられ、41 の記述が軽微な修正で受け入れられ、6 つの記述が大きな修正を受け

た（図 4）。AAPM TG 263 の既存の命名法の選択肢は、調査対象となった構造のうち、 3 つは要件を満た

さないため、新しい命名法が作成された：Bronchus_Prox, FemurHeadNeck_L/R, LumbsacPlexs 

(LumbSacPlex_L/R with laterality designation)。調査の結果、20の記述が作成されたが（図 5）、そのうち 7 つ

は AAPM TG 263 [2]であらかじめ定義された標準的な命名法を持っていなかった。 
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図 4.OAR 指針調査とフィードバックの回答。*206 の OAR 輪郭例と ASTRO [18] のコンセンサス指針内に記

載されているが臨床試験文書で確認されなかった 16 の OAR 構造を含む。 

 

 

心臓 

 心臓の頭側の境界に関する記述は、臨床試験によって異なっている。心臓の頭側の境界として 6 つのラン

ドマークが使用されている：肺動脈上面、大動脈-肺動脈窓、上行大動脈起始部、左肺動脈下面、肺動脈幹

と右肺動脈が別々の構造として見える点、右心室内腔。肺がんに対する分割根治照射、原発性肺がんやオリ

ゴ進行(乏進行性疾患）、原発性がんからのオリゴ転移（乏転移性疾患）に対する肺への SBRT に関する臨

床試験では、最上位の頭側の境界線が主に使用された。 
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リンパ腫や乳房から発生する原発腫瘍の臨床試験では、肺動脈幹と右肺動脈が別々の構造として見えるポ

イントが使用された。 

 AAPM TG 報告書 101 [21] と UK Consensus on Normal Tissue Dose Constraints [22] は、SBRT の設定におけ

る心臓照射の毒性エンドポイントを ≧grade 3 心膜炎と推奨している。心膜が完全に包含されるように、

SBRT の文脈では、心臓の頭側の境界は肺動脈の上まで延長され、大血管外膜の線維性心膜の付着部を含む 

[23] 。 

上記の情報を考慮すると、調査対象者は、記述された心臓の頭側の境界のうち、肺動脈の上側と、肺動脈

幹と右肺動脈が別々の構造として見える点の 2 つを好んでいた。調査のフィードバックに応え、また事前に

定義された目的（図 2）の例外として、GHG の OAR コンセンサス指針の中で、 2つの異なる心臓構造が定

義されている： Heart +A_Pulm および Heart 。 

 

 

図 5.GHG コンセンサス OAR。73 の GHG コンセンサス OAR を濃いグレーで、5 つの除外

OAR を薄いグレーで表示したトレマップで、修正なし、マイナー修正、メジャー修正、調査

フィードバックに対応して開発したものに分類している。太字の構造は、AAPM TG 263 に存

在しない命名法であることを示す。 
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皮膚 

 皮膚輪郭は、臨床試験文書や外部文献において、放射線治療計画や最適化プロセスを支援するため、ある

いは別の OAR として、「輪郭を描くべき」、「除外すべき」、「含めるべき」と強調されている。この要

望は、輪郭描出指針を伴うことはほとんどなかった。 

 臨床および線量評価研究のレビューでは、実践にばらつきがあることが示されている [24-32]。臨床試験

の文書から輪郭描出のために推奨される皮膚の厚さは 3～6 mm であった。解剖学的に皮膚の厚さは部位に

よって異なり、1.5～5 mm である [33]．輪郭描出指針では、体輪郭から自動的に作成される内側 5 mm のリ

ング状輪郭を皮膚構造とする[34]: GHG OAR コンセンサス指針は、公開された輪郭描出指針を反映している

が、皮膚の厚さは関心領域によって異なることに注意が必要である。 

 

 

図 6.複合輪郭と個々の部分輪郭との関係。A は頸部の嚥下輪郭、B は喉頭輪郭、C は中枢神経

系、D は横隔膜下胃腸管。 

 

腸管 

調査員に配布されたアンケートでは、腸は幽門から直腸-S 状結節までの包括的な輪郭であり、この複合

輪郭は現在の輪郭描出の実践を反映したものであった[10]。放射線治療コミュニティからの圧倒的なフィー

ドバックは、腸を個々の部分輪郭として描くことを許容することであった。そこで、元の Duodenum と

Bowel の輪郭を維持しながら、Jejunum_Ileum、Bowel_Small、Bowel_Large、Colon_Sigmoid、Canal_Anal を

定義した。研究者は、与えられた治療プロトコルの中で、輪郭を描くのに最も適切な構造を選択することが

推奨される。 
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Bag_Bowel の命名法は、Spc_Bowel の命名法と関連する輪郭描出指針[10, 35]との間に矛盾があるため、除

外した。 

図 6 は、Bowel などの複合体と、頸部、中枢神経系、横隔膜下の胃腸管（Jejunum_Ileum、

Colon_Sigmoid）などの個々の部分輪郭との関係を示している。 

 

新しい命名法 

GHG OAR ワーキンググループは、この作業のための命名基準として AAPM TG 263 [2]の勧告を採用し

た。既存の命名法の選択肢は 10 の構造に対する要件を満たしていなかった。GHG OAR ワーキンググルー

プのレビューでは、現在の描出された OAR に合わせるために新しい命名法を制定した（表 3）。 

標準化された命名法と査読された記述を持つ 73 の OAR に関する GHG のコンセンサス指針は、付録 A に

詳述されており、臨床試験プロトコルにこの指針を導入する例も示されている。 

 

表 3. 新しい命名法と AAPM TG 263 解剖学名グループについて 

 AAPM TG 263  

Anatomic Group 

New Nomenclature OAR 

1 Eye Eye_A_L 

Eye_A_R 

前眼部 

2 Eye Eye_P_L 

Eye_P_R 

後眼部 

3 Head & Neck Fossa_Pituitary 下垂体窩 

4 Head & Neck Inlet_Cricophar 輪状咽頭入り口 

5 Head & Neck Inlet_Esophagus 食道入口 

6 Head & Neck Musc_Cricophar 輪状咽頭筋 

7 Thorax Bronchus_Prox 近位気管支樹 

8 Thorax Heart+A_Pulm （頭側の境界が拡張された）心臓 

9 Pelvis FemurHeadNeck_L 

FemurHeadNeck_R 

大腿脛骨 

10 Pelvis LumbSacPlex_L 

LumbSacPlex_R 

LumbSacPlexs 

腰仙神経叢に側性がある、両側腰仙神経叢 
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考察 

放射線治療の精度と照射の進歩に伴い、正確で一貫性のある OAR 描出の重要性は控えめに見ても明らか

である。 

放射線治療 QA グループの国際共同ネットワークによるこの GHG OAR ワーキンググループ報告書は、

OAR の輪郭描出と線量報告の一貫性を促進することを目的として、臨床試験で使用する OAR の指針と命名

法に関するコンセンサス指針を提供する。 

GHG OAR ワーキンググループでは 73 の OAR が定義されており、そのうちの 48 個（65.8%）は ASTRO 

Clinical Affairs and Quality Council 指針に含まれている[18]。ASTRO が推奨する輪郭のうち 30 個（93.8%）が

2 つ以上の QA グループによって確認され、17個（53.1%）が 4 つの QA グループによって確認された（図

3）。これにより、ASTRO が提供したコンセンサス指針および OAR 輪郭描出の推奨事項が検証された

［18］。 

調査結果のフィードバックのレビューを受けて、6 つの OAR の記述は大幅に改定された（図 5）。泌尿器

科や婦人科の臨床試験でよく描出される直腸はそのような輪郭の一つであった。既存の直腸の輪郭描出指針

は、頭側と尾側の境界が異なっており、尾側の境界には骨の代用として坐骨結節が使用されていた[10]。2

次元直交放射線治療計画からの移行に伴い、可変的に位置する骨の代用物に基づいて軟組織輪郭を識別する

ことは不正確であるため、GHG OAR コンセンサス指針では、尾側直腸境界のランドマークとして挙筋、恥

骨直筋スリング、直腸周囲脂肪の消失が定義されている。 

調査結果のフィードバックを受けて、5 つの OAR が除外された。除外の理由は、その OAR が代替の用語

に組み込まれたこと、または調査回答者がその輪郭を OAR ではなく TV と見なしたことであった。 

10 の輪郭については、新しい OAR の命名法が作成された（表 3）。明瞭化のため、大腿骨の頭部と頸部の

輪郭は FemurHeadNeck_L/R と改名され、輪状咽頭筋の輪郭は包括的な Inlet_Cricophar と改名され、そのサ

ブ輪郭を Musc_Cricophar と Inlet_Esophagus に分けて、筋と食道入口部を区別した（図 6）。眼球は、AAPM 

TG 263 [2]の指針に沿った命名法で、前部と後部の構成要素に細分化されている。Fossa_Pituitary は、トルコ

鞍の内側の骨境界を定義し、臨床では下垂体の代替輪郭として使用される。Bronchus_Proxは、SBRT を胸

部に実施する際に確立された輪郭である近位気管支樹を表す。確立された輪郭描出指針が LumbSacPlexs に

対しては利用可能であるため、SacralPlex は LumbSacPlexs に置き換えられた。 

GHG OAR ワーキンググループは、コンセンサス OAR の指針を開発するための目的を事前に定義した

（図 2）。各 OAR には 1つの名称と 1 つの指針が使用されるべきである。臨床試験によって輪郭描出指針

が異なるため、GHG OAR ワーキンググループは心臓の輪郭についてはこの目的を達成することができなか

った。例外として、GHG OAR ワーキンググループは、異なる命名法を持つ 2 つの心臓 OAR の指針を提供

した：それが Heart+A_Pulm と Heart である。臨床試験プロトコルと治験責任医師は、それぞれの臨床試験

内で使用される心臓の輪郭がどれであるかを明確にし、適切な命名法を使用する必要がある。 
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OAR としての心臓の重要性はますます高まっている。ホジキンリンパ腫の生存者の長期間にわたるシリ

ーズ研究では、大照射野縦隔放射線療法後の心臓毒性のリスクを定量化している [36, 37]。 Surveillance 

Epidemiology and End Results（SEER）がん登録の Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group

（EBCTCG）レビューでは、左側対右側の 2D 計画した接線乳房放射線療法後において心疾患による死亡率

の増加が確認された（心疾患死亡比 1. 8 9 %    1.29―1.9     = 0.03） [38] 。非小細胞肺がんや食道がんの

治療で現代の 3D 計画による根治放射線治療を行う状況では、ビッグデータ解析により、縦隔方向への残余

シフト [39] と心臓の基底部への線量 [40] が全生存率に負の影響を与えることが示唆されている。GHG OAR

ワーキンググループは、心臓のサブ輪郭（心室、心房、弁、伝導路）に対する線量制約 [41, 42] が、今後の

臨床試験で前向きに評価されると予想している。 

RTTQA グループは、英国の臨床試験において、関連する命名法の 54.2%で OAR の左右性欠如を確認し、

これらの OAR の大部分は頭頸部の解剖学的部位にあった [10]。AAPM TG 263 は、OAR の左右性を指定す

る際に一貫性のないアプローチを認識し、主の輪郭名の後に _L または _R などの接尾語を使用することを

推奨している [2] 。GHG OAR ワーキンググループは、AAPM TG 263 に賛同し、contra－または ipsi－の接頭

辞よりも対象の OAR には左右性の接尾辞を含めることに全会一致で同意している。左右性は明確であり、

形式化されていない仮定を避け放射線腫瘍学部門のすべての多職種メンバーにとって論理的である。Contra

－または     ―の接頭辞の使用は、正中または両側の TV では不確実であり、左右性の指定は TV 再照射の

場合にユーザーに明確性を提供する。 

AAPM TG 263 命名法を実装した自動化ツールを施設のデータセットに遡及的または前向きに適用するこ

とで、輪郭名のコンプライアンスを改善させ、輪郭名の一貫性が 99.0%以上となることが報告されている 

[43, 44]。今回、命名法選択の基礎となる指針の一貫性は評価されなかった。この GHG OAR コンセンサス

指針は、OAR 輪郭描出のための世界的に合意された基準を国際的かつ前向きに実施することを目的として

いる。 

OAR 輪郭の自動輪郭描出、特に深層学習アルゴリズムに基づいたものは、OAR 輪郭描出の信頼性と一貫

した品質を達成すれば、放射線治療計画プロセスにおいて効率性を提供できる可能性があるため、魅力的で

ある。深層学習による自動輪郭描出の精度は、患者の解剖学的構造の正常な変化に対する一貫した専門家の

輪郭に依存する。この GHG OAR コンセンサス指針では、OAR を解剖学的に定義しているため、堅牢な自

動輪郭描出モデルの生成に役立つと考えられる[45, 46]。 

標準化された命名法が治療計画システム（TPS）と end-to-end の精度に与える影響が試算されている。

AAPM TG 263 は、大多数の TPSとの互換性を確保するために、OAR 命名法を 16 文字に制限している[2]。

このコンセンサスレポートでは、3 つの TPS互換の特殊文字が含まれている。それは、Heart+A_Pulm の命

名法に含まれるプラス、OAR の左右性をプライマリまたはルート名と区別するアンダースコア、臓器の全

体が描出されていないことを示すチルダである（図 2）。これらの特殊文字のユーザーによる利用、および
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マルチベンダープラットフォーム間の互換性と end-to-end の精度への影響は、継続的な監査によって記録さ

れていくだろう。 

本研究には以下のような限界点がある。GHG OAR ワーキンググループは、ASTRO 輪郭描出コンセンサ

ス指針に記載されておらず、1 つの放射線治療 QA グループでのみ使用された輪郭を除外した。例えば、

Ear_L/R や Liver^Ves のように頻繁に描出されない輪郭はステージ 2 の調査から除外された。OAR コンセン

サスは全体的に定義されたが、包括的な輪郭が最適化や放射線感受性が異なるサブ輪郭の線量報告に使用さ

れる場合、このコンセンサス指針は適切ではないかもしれない。例えば、SpinalCord（脊髄）や

CaudaEquina（馬尾）の線量制約を利用して SpinalCanal（脊柱管）に最適化する場合などである。このよう

な状況では、GHG OAR ワーキンググループは、GHG コンセンサス輪郭描出指針と命名法 を使用するか、

シチュエーション別の臨床試験命名法を開発することを推奨する。 

GHG OAR ワーキンググループのコンセンサスガイドラインは、臨床試験で実施するための標準化された

命名法とともに、査読された輪郭描出指針を提供する。このコンセンサスガイドラインに従うだけでなく、

ユーザーは適切な方法を採用し、すべての表示平面で臓器の輪郭を確認する必要がある。画像の co-

registration の不正確さや画質に影響するアーチファクトは、輪郭描出の正確さと精度に影響する。ユーザー

はこれらの潜在的なエラーの原因を認識し、データセットの最終輪郭を確認する必要がある。実際には、臨

床試験プロトコルは OAR の部分的な輪郭描出を指定するか、計画標的体積（PTV）を超える範囲まで OAR

の輪郭を定義することがある。チルダ接尾辞は、OAR の完全に描出された輪郭と部分的に描出された輪郭

を識別させ、データ分析時に、それは点線量測定報告に適した輪郭であり、体積線量報告には適さない輪郭

であることを知らせる。 

本報告書内の OAR 構造は解剖学的に定義されたものであり、全臓器の GHG OAR コンセンサス輪郭描出

指針が変更される可能性は低い。さらなる作業と線量測定研究により、それぞれの線量制約を持つ放射線感

受性の高い OAR サブ輪郭が特定されるであろう。これらの新たに特定されたサブ輪郭に対する輪郭指針

は、国際放射線治療学会が関与して作成されるべきである。 
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付録 A 

 

Grobal Harmonization グループの標準化された命名規則およびリスク臓器におけるコンセンサスをも

った輪郭描出指針の表 

 

付録 A の表に掲載されている輪郭名のリスト 

A_LAD Fossa_Pituitary Musc_Constrict 

BileDuct_Common Genitals Musc_Constrict_I 

Bladder Glnd_Lacrimal_L, Glnd_Lacrimal_R Musc_Constrict_M 

Bone_Mandible 
Glnd_Submand_L, Glnd_Submand_R, 

Glnd_Submands 
Musc_Constrict_S 

Bowel Glnd_Thyroid Musc_Cricophar 

Bowel_Large Glottis OpticChiasm 

Bowel_Small GreatVes OpticNrv_L, OpticNrv_R 

BrachialPlex_L, BrachialPlex_R, 

BrachialPlexs 
Heart Ovary_L, Ovary_R, Ovaries 

Brain Heart+A_Pulm Pancreas 

Brainstem 
Hippocampus_L, Hippocampus_R, 

Hippocampi 
Parotid_L, Parotid_R, Parotids 

Breast_L, Breast_R, Breasts Inlet_Cricophar PenileBulb 

Bronchus_Prox Inlet_Esophagus Pituitary 

Canal_Anal Jejunum_Ileum Rectum 

CaudaEquina Kidney_L, Kidney_R, Kidneys Retina_L, Retina_R, Retinas 

Cavity_Oral 
Kidney_Cortex_L, Kidney_Cortex_R, 

Kidney_Cortex 
Skin 

Chestwall_L, Chestwall_R, Chestwall Larynx Spc_Bowel 

Cochlea_L, Cochlea_R, Cochlea Larynx_SG SpinalCanal 

Colon_Sigmoid Lens_L, Lens_R SpinalCord 

Duodenum Lips Spleen 

Esophagus Liver Stomach 

Esophagus_S Lobe_Temporal_L, Lobe_Temporal_R Testis_L, Testis_R 

Eye_A_L, Eye_A_R 
LumbSacPlex_L, LumbSacPlex_R, 

LumbSacPlexs 
Trachea 

Eye_L, Eye_R, Eyes Lung_L, Lung_R, Lungs Ureter_L, Ureter_R, Ureters 

Eye_P_L, Eye_P,_R  Urethra 

FemurHeadNeck_L, 

FemurHeadNeck_R 
 Urethra_Prostatc 
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本和訳版においては、読者の利便性を改善するために、 

標準化された命名法 

既存の参考文献、（修正） 

コンセンサスが得られている輪郭描出の手引き 

の順に原著の表を記載しなおした。 

 

既存の参考文献：利用可能な場合、既存のコンセンサスガイダンスの記述とアトラスが、最終的な危険臓器

の記述の基礎となる。 

(修正)：アンケートのフィードバックのレビュー後に提案された内容によって修正されている。 

 

A_LAD 

2011 Feng [1], 2017 Duane [2]、 (フィードバックに応じて開発) 

左前下行冠動脈は左主冠動脈から分岐し、前室間溝を通って左心室と右心室の間を通過する。この動脈の

尾側の境界は心臓の先端（心尖部）に位置する。冠動脈の直径は、近位から遠位に向かって細くなる。血管

造影の研究報告によれば、平均直径は 3.2 mm であるため、この構造の全長にわたって輪郭を作成する場合

には直径を 4 mm のツールを用いて描出する。 

BileDuct_Common 

2014 Jabbour [3]、 (軽微な修正) 

総胆管は通常、長さが 8-10 cm、直径が 5-6 mm である。輪郭は総肝管と胆嚢管の合流点から始まり、尾

側方向に十二指腸の第二部まで延びる。総胆管は十二指腸の背面から内側を通過し、膵管と合流してファー

ター乳頭を形成する。 

Bladder 

2012 Gay [4]、 (修正なし) 

膀胱は、底部から頂部まで全体の輪郭を作成する必要がある。側面の範囲は膀胱壁までとする。 

Bone_Mandible 

2014 Sun [5], 2015 Brouwer [6]、 (軽微な修正) 

下顎骨は、顎関節から下顎結合までの全体の輪郭を描出する。骨条件のウィンドウで輪郭描出し、歯は輪

郭から除外する。 

Bowel 

2012 Gay [4], 2016 Standring [7]、 (軽微な修正) 
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腸管は、小腸（十二指腸、空腸、回腸）および大腸（盲腸、上行結腸、横行結腸、下行結腸、S 状結腸）

の構造を一つの輪郭で包括する。幽門から直腸―S 状結腸結合部までを、腸内用物を含めて腸外壁の外側の

境界に密着させて描出する。直腸―S 状結腸結合部から尾側にある骨盤内の小腸も含める。腸管スペースの

輪郭を描出する場合は、Spc_Bowelの項を参照すること。 

Bowel_Large 

2016 Standring [7]、 (フィードバックに応じて開発) 

大腸は、盲腸、上行結腸、横行結腸、下行結腸、および S 状結腸を一つの輪郭で包括する。回盲部から直

腸―S 状結腸結合部までの範囲を描出する。大腸は、腸内容物の外観、結腸膨起と腹膜垂の存在で、小腸の

区別することができる。輪郭は外壁の外側の境界に密着し、大腸内容物も含める。 

Bowel_Small 

2016 Standring [7]、 (フィードバックに応じて開発) 

小腸は、十二指腸、空調、回腸を一つの輪郭で包括する。幽門から回盲部までを輪郭描出する。また、直

腸と S 状結腸の結節部尾側の骨盤下部にある小腸も含む。小腸は、腸内容物の外観と小腸粘膜ひだによって

大腸と区別することができる。輪郭は外壁の境界に密着し、小腸内容物も含む。 

BrachialPlex_L, BrachialPlex_R, BrachialPlexs 

2008 Hall [8], 2011 Kong [9], 2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

各腕神経叢は個別に描出する。腕神経叢は、C5、C6、C7、C8、T1 の脊髄神経根の神経孔で起始し、第 2

肋骨の内側境界で終わる。C5、C6、C7、C8、T1 の神経孔に直径 5 mm で設定した描出ツールで描出を開始

し、脊柱管の外側面から前斜角筋と中斜角筋の間の小さなスペースまでを描出する。神経孔が存在しないレ

ベルでは、前斜角筋と中斜角筋の間のスペースまたは軟部組織を描出する。中斜角筋およびそれに関連する

腕神経叢は、鎖骨頭の 1-2 スライス下の鎖骨下神経動静脈束の領域までの領域となる。腕神経叢の内側の境

界は第一肋骨と第二肋骨とする。MRI 画像/造影 CT 画像のフュージョンは、神経と血管を区別するのに役

立つ。患者の体位が解剖学的構造および腕神経叢の位置に影響を及ぼす可能性があることに注意する。

BrachialPlexsは左右の腕神経叢を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Brain 

2015 Brouwer [6], 2018 Eekers [10]、 (軽微な修正) 

脳は小脳、脳脊髄液、および小脳血管を含む脳全体の輪郭を描出する。両側側頭葉を含むテントから大後

頭孔までの輪郭を描出する。脳幹、頚動脈管、海綿静脈洞、S 状静脈洞、横静脈洞、上矢状静脈洞は含めな

い。脳軟部組織条件のウィンドウで描出する。矢状面を使用し、脳幹の頭側境界の同定をサポートするため

に MRI 画像のフュージョンを考慮する。 

Brainstem 

2015 Scoccianti [11], 2018 Eekers [10]、 (軽微な修正) 

脳幹には、中脳、橋、延髄が含まれる。頭側の境界は大脳脚の黒質であり、骨のランドマークとして後床

突起の頭側を用いても良い。C2 椎骨の窪みの先端レベルで尾側の境界まで描出する。脳の軟組織条件のウ
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ィンドウで描出する。矢状面を使用し、脳幹の頭側境界の同定をサポートするために MRI 画像のフュージ

ョンを考慮する。 

Breast_L, Breast_R, Breasts 

2013 Nielsen [12], 2016 Offersen [13]、 (軽微な修正) 

各乳房は、腺組織構造として個別に描出する。頭側の境界は、視覚的に確認できる乳腺組織の最上部であ

り、胸鎖関節の下縁を超えないようにする。尾側の境界は、目視できる腺組織の境界とする。乳房の外側は

外側胸動脈まで、内側は胸骨の外側まで広げる。腹側では皮膚は除外し、背側では大胸筋の前面と肋骨の外

側面を除外する。Breastsは左右乳房を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Bronchus_Prox 

2011 Kong [9]、 (軽微な修正) 

近位気管支樹は縦隔条件のウィンドウで描出し、輪状軟骨の外側面を含む。頭側の境界は、気管分岐から

2 cm 頭側に位置する。尾側の境界は、近位気管支樹は両側の近位気道（気管分岐部、左右の主気管支、左

右の上葉気管支、中間気管支、右中葉気管支、舌支、左右の下葉気管支）を含む。小葉気管支の輪郭は分岐

部で直ちに終わりにする。肺野条件のウィンドウは分枝の同定に役立つ。 

Canal_Anal 

2016 Standring [7], 2018 Nyholm [14]、(フィードバックに応じて開発) 

肛門管は、直腸周囲の脂肪が見えなくなる肛門直腸接合部から始まり、肛門挙筋および恥骨直腸筋係蹄の

挿入部と一致する。肛門管は、肛門縁まで尾側に続いている。肛門管の外端を明確にするために、放射線不

透過マーカーが使用できる。肛門管の輪郭は外肛門壁の外側の境界に密着して描出し、括約筋と肛門内部の

内容物を含む。 

CaudaEquina 

2012 Yi [15], 2018 Berg [16]、 (大幅な修正) 

馬尾は、脊柱管内の硬膜嚢によって定義される。馬尾の頭側境界は通常 L1-2 椎体のレベルに位置し、脊

髄はこのレベルで脊髄円錐へと太くなるため、ランドマークとして使用できる。尾側境界は通常、S1 椎体

の尾側端の硬膜嚢の終端、または S2 椎体の尾側境界やそれ以上まで存在することも珍しくない。硬膜嚢は

MRI で最も明瞭に描出できる。 

Cavity_Oral 

2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、 (大幅な修正) 

口腔の頭側境界は、硬口蓋粘膜と上顎付近の粘膜反射によって定義される。口腔の後側境界は、硬口蓋の

後縁であり、舌骨の結節の最初のスライスが見える尾側境界まで描出する。前方および外側には、下顎骨と

上顎骨の内側の軟部組織表面が含まれる。 



放射線治療臨床試験におけるリスク臓器の描出：Global Harmonization グループのコンセンサスガイドライン 日本語訳 

24 
 

Chestwall_L, Chestwall_R, Chestwall 

2011 Kong [9]、 (軽微な修正) 

各胸壁は個別に描出する。胸壁は、胸腔の外側にある半胸郭の 2 cm の縁である。肋骨、肋間血管、神経、

筋肉を含み、椎体、胸骨、皮膚は除く。前内側境界は胸骨の外側縁にあり、後内側境界は椎体の外側面とな

る。Chestwallは左右胸壁を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Cochlea_L, Cochlea_R, Cochlea 

2013 Kojima [17], 2015 Brouwer [6], 2018 Eekers [10]、 (軽微な修正) 

各蝸牛は個別に描出する。蝸牛は、側頭骨錐体部に小さな湾曲または円形の小孔として現れる。蝸牛は三

半規管の尾側、内耳道の外側、前庭器官の前側、中耳の内側に位置する。大きさは最大で 0.6 cc である。CT

画像の骨条件のウィンドウで描出する。三半規管は除外する。Cochlea は左右蝸牛を合計した領域であり、

線量評価の目的で使用される。 

Colon_Sigmoid 

2016 Standring [7]、 (フィードバックに応じて開発) 

S 状結腸は S 字型の構造をしており、腸間膜上で動く。頭側境界は、下行結腸と接する位置であり、左腸

骨稜の高さで結腸が内側にカーブしている部分で確認できる。尾側境界は、直腸と S状結腸の接合部で、ほ

ぼ S3 椎体の高さであり、これは矢状面で最も確認できる。輪郭は外壁の外側の境界に密着し、S 状結腸の

内容物を含む。 

Duodenum 

2014 Jabbour [3]、 (修正なし) 

十二指腸は、幽門から十二指腸空腸接合部（Treitz 靱帯）までを描出する。十二指腸の大部分は後腹膜に

固定され、膵頭部周囲を C 字形にたどる。輪郭は次の４つの解剖学的セクションに分けられる：長さ 5cm

で L1 椎体の前外側から 7~10cm 下行し、長さ 6~8cm で L1~3 椎体に隣接し、内側に向きを変え、L3 椎体

を横切る。大動脈と下大静脈は後方に位置し、上腸間膜動脈と静脈は前方にあり、長さ 5 cm で L3 椎体から

L2 椎体の頭側境界まで上行している。輪郭は外壁の外側の境界に密着し、十二指腸内の内容物を含む。十

二指腸と膵頭部は近接しているので区別に注意する。 

Esophagus 

2010 Wasik [18], 2011 Kong [9]、 (修正なし) 

食道は縦郭条件のウィンドウで、脂肪外膜までのすべての筋層を含むように描出する。輪状軟骨下縁から

胃食道接合部まで描出する。 

Esophagus_S 

2009 Li [19], 2010 Wasik [18], 2011 Kong [9], 2015 Brouwer [6]、 (フィードバックに応じて開発) 
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頚部食道は、縦郭条件のウィンドウで、脂肪外膜までのすべての筋層を含むように描出する。頭側境界は、

輪状軟骨下縁から 10 mm 尾側である。頚部食道は、頭側境界で食道入口部に接している。尾側境界は C7 椎

体の下縁にあたる。 

Eye_A_L, Eye_A_R 

2015 Brouwer [6]、(フィードバックに応じて開発) 

各前眼部は個別に描出する。角膜、虹彩、毛様体、水晶体から構成される。外眼筋は除く。 

Eye_L, Eye_R, Eyes 

2015 Brouwer [6]、(軽微な修正) 

各眼球は個別に描出する。前眼部と後眼部を含む眼球全体を描出する。前眼部は角膜、虹彩、毛様体、水

晶体が含まれる。後眼部には、前部硝子体膜、硝子体、網膜、脈絡膜が含まれる。視神経と外眼筋は除く。

Eyesは左右眼を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Eye_P_L, Eye_P_R 

2015 Brouwer [6]、 (フィードバックに応じて開発) 

各後眼部は個別に描出する。後眼部は前部硝子体膜、硝子体、網膜、脈絡膜が含まれる。視神経と外眼筋

は除く。 

FemurHeadNeck_L, FemurHeadNeck_R 

2012 Gay [4]、 (軽微な修正) 

各大腿骨頭と大腿骨頚部は個別に描出する。輪郭には、大腿骨頭、大腿骨頚部、大転子、近位大腿骨骨幹

部から小転子の尾側限界までを含む。骨条件のウィンドウで描出する。 

Fossa_Pituitary 

2015 Brouwer [6], 2018 Eekers [10]、 (フィードバックに応じて開発) 

下垂体の代替え構造して、トルコ鞍の内側の骨境界までを描出する。矢状面を用いて、骨条件のウィンド

ウで描出する。 

Genitals 

PLATO Trial Development Group, United Kingdom [20], 2015 Brooks [21]、 (軽微な修正) 

女性器は、クリトリス、大陰唇、小陰唇、恥丘、およびその周囲の脂肪で構成される。男性の生殖器構造

は、陰茎全体、陰嚢、会陰部、およびその周囲の脂肪が含まれる。どちらの輪郭も鼠径部のしわ（鼠径溝）

まで側方に広がっている。頭側境界のランドマークとして有用なのは、恥骨結合の中間である。描出をサポ

ートするために、MRI フュージョンを検討する。 
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Glnd_Lacrimal_L, Glnd_Lacrimal_R 

2006 Hughes [22], 2015 Freedman [23], 2015 Scoccianti [11], 2018 Eekers [10]、(軽微な修正) 

各涙腺は個別に描出する。涙腺は、前頭骨の頬骨突起の内側、眼窩の椎体外部分の頭外側にある。涙腺は

周囲の脂肪に比べて高密度である。尾側境界は外側直筋のレベルにあり、上直筋は側方にある。涙腺はアー

モンド形で、眼球に対して凹んでおり、大きさは約 20 x 15 x 5 mm である。軟組織条件のウィンドウで描出

する。 

Glnd_Submand_L, Glnd_Submand_R, Glnd_Submands 

2009 van de Water [24]、(軽微な修正) 

各顎下腺は個別に描出する。顎下腺は顎下腔内にあり、CT 画像では周囲の構造に比べて低密度に見える。

顎下腺は大きな浅葉と小さな深葉からなり、顎舌骨筋の後縁と互いに連続している。頭側境界は C3 椎体レ

ベルで、内側翼突筋の尾側端に位置する。脂肪組織が現れるまで尾側に描出を続ける。外側境界は広頚筋と

下顎表面で、内側境界は顎舌骨筋の側面と二腹筋の前腹である。Glnd_Submands は左右顎下腺を合計した領

域であり、線量評価の目的で使用される。 

Glnd_Thyroid 

2014 Sun suppl [5], 2015 Brouwer [6]、(軽微な修正) 

甲状腺は CT 上では周囲の構造と比較して高密度に見える。頭側境界は梨状窩の尾側端であり、尾側境界

は通常 C5-7 椎体のレベルになる。前方は胸鎖乳突筋に隣接し、頚部血管、輪状軟骨、食道は後方内側に位

置する。甲状腺は軟部組織であるため、甲状軟骨および輪状軟骨は除外する。 

Glottis 

2011 Christianen [25], 2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、(フィードバックに応じて開発) 

声門は真声帯を指す。 輪郭は披裂軟骨の頭側縁から甲状軟骨前部の尾側縁までを描出する。声門の後方

境界は輪状軟骨と披裂軟骨の前縁になる。甲状軟骨は前外側にあり、咽頭腔はその内側にある。空気を含ま

ないようにする。 

GreatVes 

2011 Kong suppl [9], 2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

大血管は縦隔条件のウィンドウで、血管壁と筋層を脂肪外膜まで含むように輪郭描出する。この構造は、

Heart+A_Pulm の輪郭に接している。 静脈内造影は、大血管を隣接する構造と区別するのに有用である。上

大静脈と大動脈の輪郭を描出する。輪郭描出する大血管には大動脈弓の分枝である腕頭動脈、左総頚動脈、

左鎖骨下動脈を含めてもよい。下大静脈も大血管に含まれる。頭側境界は、下大静脈が心臓の右心房から明

確に分離されているところである。このガイドラインを超えて大血管構造の輪郭を描く頭側、尾側、側方の

範囲は、臨床試験プロトコールによって定義される。 

Heart 

2011 Feng [1]、(軽微な修正) 
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心臓は縦郭条件のウィンドウで心嚢を含むように描出する。頭側境界は肺動脈と右肺動脈が別々の構造と

して見える箇所である。尾側の範囲は、左心室が横隔膜と結合する心尖部である。下大静脈を含む主要血管

は除外する。肺動脈は主気管支より下部は除外する。肺動脈の頭側境界で心臓の輪郭を描出する場合は、

Heart+A_Pulmの項を参照すること。 

Heart+A_Pulm 

2016 Haslett [26], 2016 Standring [7]、(フィードバックに応じて開発) 

心臓は縦郭条件のウィンドウで心嚢を含むように描出する。頭側の境界は肺動脈の頭頂部である。尾側の

範囲は、左心室が横隔膜と結合する心尖部である。下大静脈を含む主要血管は除外する。肺動脈は主気管支

より下部は除外する。肺動脈の分岐部を頭側境界とした心臓の輪郭を描出する場合は、Heart の項を参照す

ること。 

Hippocampus_L, Hippocampus_R, Hippocampi 

2009 Chera [27], 2010 Gondi [28], 2015 Scoccianti [11], 2016 Standring [7], 2017 di Biase [29], 2018 Eekers [10]、

(軽微な修正) 

各海馬は個別に描出する。海馬は、側頭葉内側に位置する小さなタツノオトシゴの形をした複雑な灰白質

構造である。矢状面の T1 強調 MRI 画像による描出が不可欠である。海馬の大きさ（2.8-4.0 cc）と位置は

様々である。脳脊髄液の低信号/側脳室側頭角の内側に位置する最も尾側の低信号の灰白質から描出する。

側脳室側頭角の先端より前方に位置する扁桃体と脳梁を避けて、頭蓋後方へ輪郭を描き続ける。海馬は、

T1 強調画像の低信号構造が大脳皮質と下垂体のレベルで側脳室との境界でなくなった時点で終了する。こ

の時点で、前方に脳弓脚が出現し、後方に脳梁膨大部が可視化される。内側境界は迂回槽と四丘体槽である。

Hippocampiは左右海馬を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Inlet_Cricophar 

2009 Li [19], 2011 Christianen [25], 2015 Brouwer [6]、(フィードバックに応じて開発) 

輪状咽頭入口部には輪状咽頭筋と食道入口部が含まれる。輪状咽頭入口部は披裂軟骨の尾側第一スライス

に始まり、輪状軟骨下縁の尾側 10 mm まで伸びている。輪状咽頭筋は、前方では輪状軟骨の後縁によって、

後方では前胸筋によって制限されている。側方境界は甲状軟骨、脂肪組織、甲状腺である。すべての筋層を

含める。 

Inlet_Esophagus 

2009 Li [19], 2015 Brouwer [6]、(フィードバックに応じて開発) 

食道入口部は頭尾方向に 10 mm で、輪状軟骨の尾側端に起始する。尾側端は頚部食道に接している。縦

隔条件のウィンドウで、すべての筋層を含める。 

Jejunum_Ileum 

2014 Jabbour [3], 2016 Standring [7]、(フィードバックに応じて開発) 

空腸と回腸の解剖学的区別は CT や MRI では容易ではないため、この輪郭は空腸と回腸を合わせたもので

ある。L2 椎体の頭側境界に位置する十二指腸空腸接合部／Treitz 靭帯から回盲部まで描出する。空腸と回
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腸は、腸内容物の外観と小腸粘膜ヒダの存在によって大腸と区別できる。輪郭は外壁の外側の境界線に密着

し、腸内容物を含む。 

Kidney_L, Kidney_R, Kidneys 

2014 Jabbour [3], 2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

各腎は、上極から下極まで個別に描出する。腎臓は周囲の脂肪組織と容易に区別でき、T12 から L3 椎体

の高さに位置する。輪郭から嚢胞、腎傍脂肪体、副腎は除く。腎皮質は別の構造として描出されることもあ

る。Kidneysは左右腎を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Kidney_Cortex_L, Kidney_Cortex_R, Kidney_Cortex 

2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

各腎皮質は、上極から下極まで個別に描出する。腎皮質とは腎実質のことであり、腎臓を包む線維性被膜、

腎皮質、腎髄質を含む。 この構造には嚢胞、腎盂、傍腎脂肪、および副腎は含まれない。Kidney_Cortex は

左右腎皮質を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Larynx 

2007 Sanguineti [30], 2011 Christianen [25], 2014 Sun [5], 2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7] 、(軽微な修正) 

喉頭は、声門上部および声門（喉頭蓋、声門上部内転筋、披裂喉頭蓋ひだ、披裂軟骨、真声帯、偽声帯）

から構成される。輪郭は喉頭蓋先端から甲状軟骨前部の尾側縁までとなる。前方には舌骨、喉頭蓋前間隙、

甲状軟骨がある。下咽頭収縮筋、咽頭腔、輪状軟骨が後縁を規定する。甲状軟骨は前外側にあり、咽頭腔は

その内側にある。 

Larynx_SG 

2011 Christianen [25], 2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、 (フィードバックに応じて開発) 

声門上喉頭は軟部組織で、喉頭蓋、声門上部内転筋、披裂喉頭蓋ひだ、披裂軟骨、偽声帯を含む。頭側縁

は喉頭蓋の先端であり、尾側へ伸びて披裂軟骨の頭側縁に達する。前方には舌骨、喉頭蓋前間隙、甲状軟骨

がある。下咽頭収縮筋と咽頭腔が後縁を規定する。甲状軟骨は前外側にあり、咽頭腔はその内側にある。 

Lens_L, Lens_R 

2015 Scoccianti [11], 2018 Eekers [10]、(軽微な修正) 

各水晶体は個別に描出する。水晶体は、硝子体液と虹彩の間に位置する、はっきりと見える両凸の無血管

構造である。直径は最大 10 mm である。 

Lips 

2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

唇の輪郭は鼻柱の尾側から下顎骨体部の頭側境界まで伸びている。外側境界は外側交連である。輪郭には

唇の内面を含む。不透過マーカーは外側の境界を識別するのに役立つ。 
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Liver 

2010 Pan [31], 2014 Jabbour [3]、 (軽微な修正) 

肝臓の輪郭は、横隔膜の頭側から右葉の尾側先端まで、軟部組織条件のウィンドウを使用して全体的に描

出する。下大静脈が肝臓から明らかに離れている場合は、輪郭から除外する。また、胆嚢も除外する。静脈

内造影は、肝臓の左縁と隣接する構造物を区別するのに有用である。 

Lobe_Temporal_L, Lobe_Temporal_R 

2014 Sun suppl [5], 2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

各側頭葉は個別に描出する。側頭葉には海馬、海馬傍回、脳梁が含まれる。シルビウス裂の頭側縁から描

出を始め、尾側の中頭蓋窩の底まで続ける。蝶形骨大翼と側頭骨が前縁を定める。側頭葉は後方で側頭骨の

石状部と小脳テントリウムに接している。内側境界は海綿静脈洞、蝶形骨洞、シルビウス裂である。側頭葉

の外側面は側頭裂の尾側にあり、側頭骨の扁平部分に隣接している。脳軟部組織条件のウィンドウを用いた

CT 上の輪郭描出、MRI フュージョンが描出に役立つ。 

LumbSacPlex_L, LumbSacPlex_R, LumbSacPlexs 

2012 Yi [15]、(大幅な修正) 

LumbSacPlexs は、両側の神経根を含む腰仙骨神経叢全体である。分離する場合は、LumbSacPlex_L/R を

使用して構造の左右を示す。腰仙骨神経叢は L4 神経根から大腿骨頚部の最も頭側の部分まで描出する。 

L4 神経根の輪郭は、前方および側方に大腰筋、後方に椎間関節／後椎体要素によって規定される空間を

含むようにする。L5 神経根は、前方に総腸骨静脈と大腰筋、側方に腸骨筋、後方に椎体と仙骨を用いて描

出する。L5 孔の高さより下部は、仙腸関節を外側境界とする。S1 孔のレベルから、腰仙骨神経叢と S1 は、

前方では腸骨血管、側方では腸骨筋／腸骨翼、後方では梨状筋に囲まれた領域にある。 

大坐骨孔の尾側縁で、前方に内閉鎖筋／坐骨棘、側方に梨状筋、後方に大殿筋に囲まれたスペースを輪郭

とする。内側の範囲は内閉鎖筋の内側をとする。梨状筋の下で、前方には内転筋、後方には大殿筋の間のス

ペースに描出する。内側と外側の範囲は 1～2 cm とする。 

Lung_L, Lung_R, Lungs 

2011 Kong [9]、(軽微な修正) 

各肺は肺野条件のウィンドウで個別に描出する。肺尖から横隔膜まで、肺全体を描出する。直径 10 mm

以下の小血管と肺門部以遠の血管を含む。近位気管支樹と気管は除く。Lungs は左右肺を合計した領域であ

り、線量評価の目的で使用される。 

Musc_Constrict 

2011 Christianen [25]、(フィードバックに応じて開発) 

筋収縮構造は、上・中・下咽頭収縮筋を一つの輪郭に包含する。翼状突起の尾側端から披裂軟骨の尾側端

までを描出する。椎前筋が後縁を規定する。外側境界は、頭側では内側翼突筋、尾側では舌骨と甲状軟骨で

ある。頭側の前縁は翼突鉤である。舌骨と甲状軟骨の後縁が、中咽頭収縮筋と下咽頭収縮筋の前縁となる。 
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Musc_Constrict_I 

2011 Christianen [25]、 (軽微な修正) 

下咽頭収縮筋は 3 つの収縮筋の中で最も太い。下咽頭収縮筋は舌骨の下縁に起始し、尾側に伸びて披裂軟

骨の下縁に達する。前方で下咽頭収縮筋は甲状軟骨の後縁に付着し、後縁は椎前筋によって規定される。甲

状軟骨の上角が外側境界を示す。 

Musc_Constrict_M 

2011 Christianen [25]、(軽微な修正) 

中咽頭収縮筋は舌骨の小角と大角に起始する。頭側境界は C3 椎体の上縁で、上咽頭収縮筋と連続してい

る。すべての線維の挿入部は咽頭正中縫線で結合し、尾側境界は舌骨の下縁と定義される。前方では舌根と

舌骨に接している。後方境界は椎前間隙である。咽頭腔は除外する。 

Musc_Constrict_S 

2011 Christianen [25]、(軽微な修正) 

上咽頭収縮筋は、翼状突起の下部から始まり、尾側に C2 椎体の下縁まで続きます。後方境界は椎前筋お

よび筋膜によって規定され、後咽頭腔で分離されます。前方には、上咽頭収縮筋が翼突鉤、翼突下顎縫線、

下顎骨後端および舌底に付着している。 咽頭腔は除外する。 

Musc_Cricophar 

2011 Christianen [25]、(フィードバックに応じて開発) 

輪状咽頭筋は、披裂軟骨の尾側第一スライスで起始し、尾側に輪状軟骨の下縁まで伸びる。前方では輪状

軟骨の後縁に、後方では椎前筋に囲まれている。側縁は甲状軟骨、脂肪組織、甲状腺である。 

OpticChiasm 

2015 Brouwer [6], 2015 Scoccianti [11], 2018 Eekers [10]、(軽微な修正) 

視交叉は、鞍上槽のくも膜下腔に位置し、下垂体から 10 mm 頭側で下垂体茎部の前方にある。視交差の

側方には内頚動脈と前交通動脈がある。前方は視神経に接し、後方では視交叉の分岐部を含む。視交差は、

横方向に 14 mm、前後方向に 8 mm、上下方向に 2-5 mm の大きさがあり、T1 強調 MRI のフュージョンが

推奨される。視交叉は視神経と連続した構造であることを注意する。 

OpticNrv_L, OpticNrv_R 

2015 Brouwer [6], 2018 Eekers [10]、(軽微な修正) 

各視神経は個別に描出する。視神経は、直径 2-5 mm の構造で、眼球後面から発生し、骨の視神経管を通

過し、視交差で終了する。骨腔から先の神経をよりよく同定するために、T1 強調 MRI のフュージョンを検

討する。視神経は、眼球と視交差と連続した構造であることを注意する。 

Ovary_L, Ovary_R, Ovaries 

1992 Olson [32], 2006 Hauth [33], 2012 Peters [34], 2016 Standring [7]、(フィードバックに応じて開発) 
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各卵巣は個別に描出する。生殖能が成熟した閉経前の女性では、卵巣は4 x 3 x 2 cmの卵形の構造である。

卵巣は、骨盤外壁に隣接する卵巣窩に位置している。右卵巣の頭側には回盲部、盲腸、虫垂がある。左卵巣

の頭側は S 状結腸が通過する。後方境界はフリーで、腹膜に面し、内腸骨動脈と静脈、尿管の上部を覆って

いる。描出をサポートするために、T2 強調 MRI 画像のフュージョン、矢状面および横断面の両方使用する

ことが推奨される。Ovariesは左右卵巣を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Pancreas 

2014 Jabbour [3]、(修正なし) 

膵臓は L1-L3 椎体の高さにあり、その特異な腺の外観によって識別される。膵臓は、全体に渡って描出す

る必要がある。膵頭部は上腸間膜動脈の右側に位置している。膵頭部の一部である鉤状突起は、上腸間膜静

脈の後方に位置している。膵体部は腹腔動脈と上腸間膜動脈の間に位置し、大動脈の前方にある。膵頭部と

十二指腸は近接しているため、区別する際に注意する。 

Parotid_L, Parotid_R, Parotids 

2009 van de Water [24], 2013 Hoebers [35]、(軽微な修正) 

各耳下腺は個別に描出する。耳下腺は、下顎枝と乳様突起の間に挟まれた不規則な形状の腺である。頭側

境界は頬骨弓であり、尾側境界は下顎角である。前縁は咬筋までであるが、20%のケースで耳下腺は咬筋の

表面まで前方に伸びている。後縁は胸鎖乳突筋の前面である。耳下腺は、外側は広頚筋により、内側は顎二

腹筋後腹、茎状突起、傍咽頭間隙によって限局される。耳下腺の輪郭には下顎後静脈を含める。耳下腺の体

積と位置は様々であることに注意する。浅葉と深葉を必ず含める。Parotids は左右耳下腺を合計した領域で

あり、線量評価の目的で使用される。 

PenileBulb 

2012 Gay [4]、(軽微な修正) 

尿道球は、陰茎の球状海綿体のうち、尿生殖隔膜のすぐ尾側にある部分である。尿道球は T2 強調 MRI 画

像で更新号となる。CT 画像では、尿道の後方にあり、円形をしている。通常、頭尾方向に 9-10 mm の大き

さである。この輪郭は陰茎体には連続しないようにする。 

Pituitary 

2015 Brouwer [6], 2015 Scoccianti [11], 2018 Eekers [10]、(軽微な修正) 

下垂体は、脳の軟部組織条件のウィンドウで矢状面を用いてよく描出できる。下垂体は楕円形でトルコ鞍

内にあり、頭尾方向の長さは最大 12 mm である。下垂体の側方は、海綿静脈洞に接している。下垂体は視

交叉の交線維の後方にある下垂体茎によって視床下部に連結している。CT 画像の軟部組織条件のウィンド

ウで下垂体が描出できない場合は、MRI とのフュージョンを検討する。下垂体の代替輪郭として、トルコ鞍

の内側の骨境界を描出することも考慮できる。 

Rectum 

2012 Gay [4], 2016 Standring [7], 2018 Nyholm [14]、(大幅な修正) 
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直腸は、直腸外壁の外部境界に沿って、直腸内容物を含めて描出する。S3 椎体のレベルにおおよそある

直腸シグモイド屈曲部から輪郭描出を開始する。直腸 S 状結腸湾曲部は、矢状面で最もよく描出できる。尾

側境界は、直腸周囲の脂肪が見えなくなる肛門直腸接合部であり、挙筋と恥骨直腸筋係蹄の挿入部と一致す

る。これらの構造は冠状面でよく確認できる。 

Retina_L, Retina_R, Retinas 

2015 Scoccianti [11]、(フィードバックに応じて開発) 

各網膜は個別に描出する。網膜は薄い感覚神経の膜組織であり、眼球後壁を覆っている。輪郭は、外側直

筋の挿入部から対側の内側直筋まで伸び、眼球の後壁を包含するように描出する。Retinas は左右網膜を合

計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Skin 

2016 Standring [7], 2018 Eekers [10]、(修正なし) 

皮膚は体輪郭の内側 5 mm の部分である。実際の皮膚の厚さは、部位によって異なるため、注意する。 

Spc_Bowel 

2008 Sanguineti [36], 2012 Gay [4]、(フィードバックに応じて開発) 

腸のスペースは、幽門のレベルから直腸-S 状結腸接合部までの腸管が占める可能性のあるスペースであ

る。輪郭は、腹部骨盤側壁までを描出し、小腸がこの領域にある可能性があるため、直腸―S 状結腸結合部

より尾側の骨盤も含む必要がある。胃、膵臓、脾臓、肝臓、腎臓、尿管、膀胱、生殖器、筋肉、主要血管は

除外する。腸管の輪郭の描出する場合は、Bowelの項を参照すること。 

SpinalCanal 

2011 Kong [9], 2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7]、(大幅な修正) 

脊柱管は、骨条件のウィンドウで脊柱管の内側境界に沿って描出する。頭側境界は、C2 椎骨の歯突起尖

レベルとなる。尾側境界は、脊柱管が目視できる最も尾側のスライスであり、通常は L5-S1 椎体のレベルに

ある。 

SpinalCord 

2015 Brouwer [6], 2016 Standring [7], 2018 Berg [16]、(軽微な修正) 

脊髄は、脊椎管ではなく真の脊髄を描出する。頭側境界は、C2 椎骨の歯突起尖レベルとし、脳幹が接す

る部分となる。尾側境界は、脊髄が L1-2 椎体のレベルで、脊髄円錐となる。つまり馬尾の頭側境界である。 

Spleen 

2016 Standring [7], 2018 Chaudhry [37]、(軽微な修正) 

脾臓は大きさや形状が様々であるが、通常は 12 x 7 x 3 cm ほどで、左上腹部に位置している。脾臓の前方

は胃があり、後方は左第 9-11 肋骨と横隔膜に囲まれている。左腎臓は脾臓の内側に位置し、尾側境界は左

結腸曲である。腹膜は脾臓を包含しており、輪郭から除外する必要がある。脾臓の形状は周囲臓器の影響を
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受ける可能性があるため、脾臓に隣接する構造物と明確に区別するために CT 画像のウィンドウとレベルの

調整が必要な場合がある。 

Stomach 

2014 Jabbour [3]、(軽微な修正) 

胃は、胃食道接合部から幽門までを描出する。胃の外壁までを描出し、胃内容物も含める。 

Testis_L, Testis_R 

2016 Standring [7]、(修正なし) 

各精巣は個別に描出する。精巣は卵形の臓器で白膜と精巣鞘膜で覆われている。各精巣は精巣鞘膜および

精巣上体とともに描出する。精索は輪郭から除外する。 

Trachea 

2011 Kong [9], 2014 Sun [5]、(軽微な修正) 

気管は縦隔条件のウィンドウで描出する。輪状軟骨の尾側端から気管分岐部より 2 cm 頭側までを描出す

る。内腔や気管筋を含む軟骨の外側境界の輪郭を描出する。後方にある食道は除外する。 

Ureter_L, Ureter_R, Ureters 

2016 Standring [7]、(軽微な修正) 

各尿管は個別に描出する。頭側境界は腎臓の内側にある。尿管の腹部は後腹膜にあり、大腰筋の前方にあ

る。尿管は総腸骨動脈の分岐部で骨盤の分界線を越えて尾側に走行する。坐骨棘のレベルで、尿管は前方お

よび内側に向きを変えて膀胱の後側壁に入り、尿管口で膀胱に交通する。輪郭はすべての線維筋層を含むよ

うに輪郭を描出する必要がある。Ureters は左右尿管を合計した領域であり、線量評価の目的で使用される。 

Urethra 

2016 Kataria [38], 2016 Standring [7], 2019 Zakian [39]、(大幅な修正) 

尿道は、膀胱頚部の内尿道口から始まり、尾側の外尿道口まで連続する。女性の尿道の長さは 4 cm であ

る。男性では 17.5-20 cm の長さである。尿道は CT 画像では見えないため、T2 強調 MRI 画像の中程度の信

号領域を描出する。すべての筋層を含めるように描出する。矢状面は輪郭の同定のサポートとなる。尿道カ

テーテルを留置すると尿道の位置や形状が歪むことがあるため注意する。 

Urethra_Prostatc 

尿道前立腺部は 3-4 cm の長さで、前立腺を貫通している。頭尾側の境界は前立腺の端で定義される。CT

画像では見えないため、T2 強調 MRI 画像の中程度の信号領域を描出する。すべての筋層を含めるように描

出する。矢状面は輪郭の同定のサポートとなる。尿道カテーテルを留置すると尿道前立腺部の位置や形状が

歪むことがあるため注意する。 

  



放射線治療臨床試験におけるリスク臓器の描出：Global Harmonization グループのコンセンサスガイドライン 日本語訳 

34 
 

Global Harmonization グループのリスク臓器におけるコンセンサスをもった輪郭描出ガイダンスの 

実装の例 

 

XXX 試験では、患者は仰臥位で、膝当てで固定され、腕は照射野外、つまり胸の前に置かれる。 

 

放射線治療用の計画 CT 撮影は、膀胱が空の状態で実行される。直腸には便やガスがなく、前後方向の長

さが X cm 未満である必要がある。直腸が X cm より大きい場合は、患者に排泄をうながし、撮影を再度試

行する。 

 

XXX 試験では、静脈内または経口造影剤の使用は必須ではない。放射線治療用の計画 CT 撮影の範囲は、

L4-5 棘突起間から小転子の X cm 尾側までである。 

 

以下の記述は、Global Harmonization Group の organ at risk consensus contouring guideline [REF] から採用

されたものである。 

 

以下の標準化された記述のうち、する臨床研究固有の修正に注意されたい放射線治療用の計画 CT 撮影の

範囲により、構造全体が輪郭描出されない場合は、以下の標準化された記述に対する試験特有の修正に

注意すること。 部分的に描出された輪郭は、接尾辞としてチルダ (~) をつける。 

 

標準名とコンセンサスが得られた手引き 

Bladder 

膀胱は、底部から頂部まで全体を輪郭する。側面の範囲は膀胱壁までとする。 

Bowel 

腸管は、小腸（十二指腸、空腸、回腸）および大腸（盲腸、上行結腸、横行結腸、下行結腸、S 状結腸）

の構造を一つの輪郭で包括する。幽門から直腸―S 状結腸結合部までを、腸内用物を含めて腸外壁の外側

の境界に密着させて描出する。直腸―S 状結腸結合部から尾側にある骨盤内の小腸も含める。腸管の輪郭

は、PTV に対して頭側 X cm、尾側 X cm の輪郭を描出する。 

FemurHeadNeck_L, FemurHeadNeck_R 

各大腿骨頭と大腿骨頚部は個別に描出する。輪郭には、大腿骨頭、大腿骨頚部、大転子、近位大腿骨骨

幹部から小転子の尾側限界までを含む。骨条件のウィンドウで描出する。 
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