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心臓大血管MRI（CMR）の最大の特徴は，非造影・無被曝・無侵襲である．経時的に繰り返しの撮影が可能であり，成長に伴いエコーでの観察が難しくなっていく小児循環器領域にとても適した検査と言える．CMRは様々な撮影法を包含するが，そのなかでも2D-Phase Contrast（PC）CMRは他のmodalityにはない「任意関心領域の血流量を計測する」という特異な機能を有している．本稿ではこの2D-PC CMRについて解説する．基本原理と撮影の実際を前半に，臨床応用について幅広く後半に記載した．今後のさらなる臨床応用を期待したい．


はじめに
循環器系の根源的な役割は臓器への酸素・栄養の運搬と組織潅流である．運搬物は多岐にわたるが，酸素運搬をその代表と考えることができる．我々がこのシステムを十分に作動しているか否かを判断するのは，十分な酸素運搬と組織還流がなされているか，という点からであり，これらを構成する一次因子である心拍出量，体血圧，中心静脈圧，酸素飽和度は普段から頻繁に用いられる．
2D-Phase Contrast（2D-PC）CMRは心血管の血流を評価するために広く用いられている非侵襲的画像診断法で，その基本原理は双極性のVelocity encoding gradientを用いて血液速度を磁気共鳴（Magnetic Resonance: MR）信号の位相（Phase）に置換するものである（Velocity encoding）．得られたボクセル毎の速度情報を断面積と時間で積分し流量を算出する．すなわち循環評価に不可欠な心拍出量や逆流量，シャント血流量や臓器血流が網羅的に計測され，詳細な血行動態・病態の解析が可能となり治療方針策定に大きな力を発揮する．他稿にあるcine MRは血流を生み出す心室機能を詳細に評価できる撮影プロトコールであり，2D-PCと組み合わせて撮影・解析することできわめて詳細かつ精確な血行動態評価が可能となる．
本稿では2D-PC法の基本原理とその特性について解説し，臨床応用について具体例を交えながら紹介する．

Phase Contrast CMRの基本原理
歴史
核磁気共鳴（Nuclear Magnetic Resonance: NMR）の発見直後，1940年代後半に，Herman CarrとEdwin Purcellが，NMR信号は撮影対象の動きに影響を受けることを観察した1）．1960年には，Erwin HahmがNMRを用いて海水の運動を記録した2）．1970年代に磁気共鳴画像法（Magnetic Resonance Imaging: MRI）が発見された後，1980年代初頭に流れる血液が画像化された3–6）．その後，心電図同期された時間分解Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging (CMR)（cine CMR）がVelocity encoding技術と組み合わされ，血流の時間分解画像が得られるようになった7, 8）．「位相コントラスト（PC: Phase Contrast）」という用語は，撮影対象の速度をMR信号の位相に置換する技術を指す．1980年代以降，PC CMRは血流の定量に広く使用され，現代ではすべてのCMRシステムに備わっている3, 9–12）．

Flow（Velocity）encodingの一般的原則
2D-PC法の撮影ではFig. 1に示すように，Magnitude画像とPC画像の2つの画像が得られる．Magnitude画像は，心臓や血管などの構造物特性（質）を信号強度（明るさ）の強弱で表現したcine画像である．一方，Phase Contrast画像は双極性のVelocity encoding gradientを用いて，血液の動きをCMR信号の位相情報に変換して描出した画像である．PC画像の信号強度は血流速度に対応する位相−πからπまでの値で表される．この撮影方法では血液の動きは単一の方向に限定され，その方向にVelocity encoding gradientが適用される．
[image: ]Fig. 1 2D-PC CMR image set



2D cine Phase Contrast CMRの撮影
データ収集
実臨床で最も汎用されるのは，単一方向のVelocity encodingを用いた2D-PC CMRである．時間分解された拍動流を計測するために，データは複数の心拍周期にわたって取得される．単一画像フレーム（動画の1コマ）のデータ取得には通常240 ms以上は必要で，複数の心拍からの同一タイムフレーム（心拍周期の一部分）のデータを収集し演算処理にて再構築する13）．タイムフレーム毎データを一心拍周期分すべて収集すれば撮影は完了する．得られる画像は一心拍あたりこのタイムフレーム数と同数のコマ数をもつ動画となる．例えばタイムフレーム数を20に設定すると，一心拍が20コマに分割された動画になる．この1コマ1コマにそのタイミングでのボクセル毎の速度情報が含まれているため，心周期全体にわたる血流速度を表示した一連の動画像が生成され，実際の断面の流れのパターンを白黒濃淡表示で視認でき，また流量測定が可能となる．

解像度とスキャン時間
2D-PC CMRは，スキャンに要する時間と空間的および時間的解像度の間で多くのトレードオフを有する．スキャンに際し考慮すべき設定用語を以下に概説する13）．
	スキャン時間（Tacq）：息止め撮影では患者が息を止める時間より短くする必要があり，上限時間がおのずと決まる．息止めの難しい小児等では自由呼吸下で撮影するため厳しい時間制限は不要だが，鎮静時間短縮のため，画質の担保される最短時間に設定することが望ましい．加算回数を増やせば呼吸運動によるアーチファクトは減少するが，スキャン時間は延長する．
	k-space lines（Ny）: k-space lineの数を示す．これは画像を構成するために収集する必要のある生データラインの数で，空間的解像度に関与する．FoVが固定されている場合，この数（Ny）を増やすとスキャン時間（Tacq）が延長するが空間解像度が向上する．
	Segments（NSeg）: k-space segmentの数を示す．各心拍中に収集されるデータラインの数である．総スキャン時間Tacq＝RR time×Ny/NSegであり，k-space segment数（Nseg）が大きくなると，Tacqは短縮されるが時間分解能も低下する．cine CMRでは完成動画のRR分割数の半数以下にNsegを設定すれば画質が担保されると経験的に考えられているが，2D-PC CMRについては不明確である．当院ではレトロスペクティブゲーティングを用いており1つのタイムフレーム持続時間（動画の1コマの担当時間，後述のΔt）を真の時間分解能と同等に撮影することを第一選択としているが，成人など心拍数が低い場合にセグメントを乳幼児のように小さく設定する（高時間分解能）と，一心拍あたりのデータ収集が大きくなり撮影時間が非常に長くなる．
	心拍タイムフレーム（Nphs）：心周期内のタイムフレーム数（1心拍の分割数，phaseとも称される）を指す．1つのタイムフレームの持続時間はスキャンの時間分解能（Δt）で与えられる．例えばTR＝5 msの場合，NSeg＝4セグメントが取得されると，位相の持続時間＝時間分解能Δt＝2×5×4＝40 msとなる．2倍とするのは単一方向Velocity encodingによるPhase Contrast画像を生成するために必要な2つのスキャンが考慮されているからである．

一定の繰り返し時間（TR）および心拍周期に対して，時間分解能（Δt），空間分解能（スライスごとのk-space line），および総取得時間Tacqの間でトレードオフを考慮して異なるイメージングプロトコルを構築する必要がある．セグメントの数NSegの選択が，時間分解能Δt＝2×TR×NSegおよび総スキャン時間Tacq＝RR time× Ny/NSegを決定する．典型的な測定パラメータ（空間分解能：1.5～2.5 mm，時間分解能：30～60 ms，スライス厚：5～8 mm）により，10秒から20秒の呼吸保持中に2D-PCデータを取得することができる13）．スキャン時間と空間的および時間的解像度の関係は，患者の画像診断を行う際に基本的な考慮事項である．

速度エンコード感度（VENC）
Velocity encoding sensitivity（VENC）はユーザーが撮影毎に設定する重要なパラメータである．これは双極性Velocity encoding gradientの振幅と持続時間によって定義され，速度エイリアシングに遭遇することなく取得できる最大流速を表す．血流速がVENCより大きい場合，速度エイリアシングが発生する（Fig. 2）．これは通常，正から負，もしくは負から正の速度への急激な変化として描出される（流れの反転アーティファクト；Figs. 2, 3）．アンチエイリアシング補正機能を有するソフトウェアもあり，例えばVENC 150 cm/sで撮影した＋150～−150 cm/sの範囲を＋250～−50 cm/sにスライドすることでエイリアシングを解除することも可能である．この機能がない場合や流速が補正の範囲外の場合は，速度エイリアシングを避けるためにVENCを増加させて再撮影する．ただし，高いVENCを選択すると速度エイリアシングは減少するが，流速画像の速度ノイズは増加する14）．理想的には，エイリアシングを回避するために必要なだけ高いVENCを選択すべきだが，速度ノイズを減少させるためには可能な限りVNECを低く保つ必要がある．血流が遅い場合，例えば静脈循環や遅い拡張期中には，VENCを減少させて正しく低い流速を評価する必要がある．小児では成人と比較して血流速度が大きいため，当院では動脈ではVENCを250 cm/sに，静脈では150 cm/sと設定している．実臨床においては250と150あるいはそれ以上でもあまり大きな計測誤差は生じない印象で，エイリアシングを回避するほうが重要である．
[image: ]Fig. 2 Differences in images due to differences in VENC

[image: ]Fig. 3 Differences in flow volume curves due to differences in VENC


速度エンコード方向Flow-encoding direction
CMRスキャナーは3つの直交磁場勾配（x, y, z）を備えており，目的の流れ方向に沿って双極性Velocity encoding gradientを切り替えることにより，任意方向に速度をエンコードすることができる．一般的には，x方向の磁場は患者の左から右へ，y方向の磁場は患者の前方から後方へ，z方向の磁場は頭部から足部へ向けられている．僧帽弁や上行大動脈に直交する形状のような斜めの方向には，双極磁場の組み合わせを同期して作動させる必要がある13）．
MR画像の方向とフローエンコーディングの方向との関係を把握することも重要である．MR画像は断層スライスであり，2つの面内（in-plane）方向と1つの面貫通（through-plane）方向を持つ．フローエンコーディングは画像方向に対して平行（面内）または直交（面内）に行われ，それぞれ異なる用途がある．心拍出量や逆流量の計測を必要とするアプリケーションでは，フローエンコード方向と直交する方向（面内方向）に画像を設定する（through plane）．

心拍ゲーティングと同期
2D-PC CMRデータ取得には心拍ゲーティングが必要である．プロスペクティブゲーティングとレトロスペクティブゲーティングの2つがあり，それぞれ利点と欠点を有する．いずれも生理的モニタリング装置が連続的に一心拍を検知する．ECGでのR波検知が一般的だが，不安定な場合脈波検知も可能である．
プロスペクティブゲーティング：セグメント数（NSeg）および時間分解能（Δt）に基づいて，心拍のタイムフレームの数（Nphs）が事前に決定される．R波から次のR波までNSegのk-space linesを収集する．タイムフレーム数Nphsが事前に決まっているため，スキャンはRR間隔の80～90％に限定され，スキャン途中にRR間隔が変化しても収縮期の重要な血流部分を均一の時間分解能で収集できる．また期外収縮に伴う急激なRR時間の縮小をスキップする機能もある．RR不整や期外収縮の多い症例に適合したゲーティングであるが，スキャンがRRの80～90％に限定されるため，拡張末期前後の血流データを取得できないという欠点を有する．肺動脈弁逆流や房室弁，静脈血流の重要な部分がスキャンされない可能性がある．
レトロスペクティブゲーティング：RR間隔100％のデータが連続的に収集される．この収集では再構築された心拍タイムフレーム（＝phase, Nphs）と時間分解能（ΔT）の関係が解除される．ユーザーが心拍タイムフレーム数（Nphs）を設定すれば，一心拍が設定したタイムフレームのコマ数を持つ動画として撮影される．つまり見かけ上の時間分解能（動画の1コマが担う時間）＝RR/Nphsであるが，真の時間分解能（ΔT＝2×TR×NSeg）（1回の情報収集に要する時間）とは異なることに注意が必要である．前者は強制的に1心拍をコマ数で分割した時間のことである．真の時間分解能ΔTは用語の段で述べたように2×TR×NSegで表現される情報収集の時間分解能を意味する．レトロスペクティブゲーティングでは非常に大きなタイムフレーム数を指定しNSegを小さく設定することで，真に極めて高い時間分解能（動画のフレームレート）を達成できる可能性がある（RR時間100分割など）．レトロスペクティブゲーティングの欠点は，RR間隔の変動に対処できないことである．不整脈のある症例では有効な1心拍あたりの流量が計測できないが，正常洞調律と不整脈が混じた状態であっても，撮影中の分時流量は原理的にも経験的にも算出できると考えられる．


2D-PC CMRの解析と後処理
流量の定量
対象血管に直交する断面で撮影された2D-PC画像を用いて，血流量および逆流量，最大流速などを定量する15–17）．血流は血管断面積とそれを通過する単位時間あたり単位ボクセルあたりの総血液量から定量化する．この原理を使用すると，流速を血管断面積Aで積分したものに比例する流量dQ/dt（単位時間あたりの容積）が得られる： 
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		 撮像平面が血管に完全に直交していない場合，血管が円筒形構造であれば，断面積の増加と血流速度の減少が相殺され，顕著な流量変化はない．円筒形でない血管や細い血管であれば，血流と静止した背景組織の両者を含むボクセルが存在し，流量を過小評価する可能性がある（パーシャルボリューム効果）．パーシャルボリューム効果を回避し，正確な流量を測定するためには，血管内腔を横切る少なくとも5–6ボクセルが必要であるとされる18, 19）．

バリデーション研究
2D-PC CMRは，他の侵襲的・非侵襲的な血流定量化手法と広く検証され，現代では確立された技法として用いられる．最も初期のin vivoの検証では，ヒト健常成人において，大動脈1心拍流量とcine MR容積測定による左室1回拍出量が極めて高い相関（ICC0.97，p＜0.001）と精度（SE 3.2 mL）を有することが示された10）．これはヒト小児においても確認されている20）．また，全身の血行動態を模したファントム21–24），ドップラー超音波25）や流体物理学（Navier-Stokes方程式）によるコンピュータモデル26, 27）との比較でもそれぞれ高い精度と再現性が示されている．臨床的には小児先天性心疾患でのQp/QsがFick法と高精度に一致した28–30）との報告や，大静脈31–35），左右肺動脈32, 35），左右肺静脈36, 37）など局所の血流量が正確に計測できるとされている．
石川ら20）はFLOW-11と称し，10箇所の血管および心内腔断面の2D-PC撮影から11箇所の血流量測定をルーチンに行い，健常小児において大動脈，主肺動脈，全大静脈，左右肺動脈，左右肺静脈，僧帽弁，三尖弁を通過する血流量が一致することを示した．
ただし，2D-PC CMRには，空間分解能と時間分解能における限界もあり，適切な撮影条件を設定できないと不正確な定量化となりうることを認識する必要がある．パーシャルボリューム効果を最小限にとどめるために，撮像面を血流ベクトルに正確に垂直に向けること，十分な面内分解能（＜1.2×1.2 mm）で撮像すること，スライス厚＜6 mmで撮像することが有効とされるが議論もある．


2D-PC CMRの臨床への適用
ガイドラインと正常値
SCMRをはじめとする米欧5学会共同の小児心臓病CMRガイドラインでは，先天性心臓病など小児心疾患へのCMRの適用指針が総論と疾患別に掲載されている38）．2D-PC CMRは，心内・心外シャントの定量評価に推奨され（Class I Evidence level B），肺動脈弁逆流を精確に測定できる唯一のmodalityとされている．左右肺動脈血流比も計測でき，7 : 3を超える不均衡は肺動脈分枝への介入必要性を示すカットオフとしている39）．
侵襲的なFick法と比較し，2D-PC CMRのさらなる利点として，QpとQsの測定が肺動脈と大動脈の流量評価に限定されないことも挙げられている．例えば，肺静脈および大静脈の流量を測定することでもQpとQsを定量化することが可能である．これらは特に（i）大動脈の一方で血流を測定することができない場合（例：金属を含む人工弁を持つ患者で肺動脈が見えにくい場合）および（ii）Fick法では算出不可能な場合，例えばびまん性の体肺側副血行を有するBDG循環，Fontan循環などの患者，で有効である．同一患者内で複数のQp・Qsを評価し血行動態を有機的に構築することで，Artifactsの生じやすい乱流部分や拡大した大動脈を有する症例であっても誤計測を排除し，生理と一致した合理的な解釈を得ることができる20, 38）．
先に述べたFLOW-1120）では11箇所それぞれの血流量小児正常値が報告されている．どの部位の血流量も年齢に応じ増大するが，標準化した上大静脈血流や上大静脈血流/大動脈血流量比は年齢とともに低下し（Fig. 4），脳血流量が成長に伴い相対的に減少する．一方，左右肺肺動脈比（RPA/LPA flow）・肺静脈血流比（RPV/LPV flow）は年齢によらず1.19と一定とされる．Wuら40）は2D-PC CMRを用いて生後7か月から61歳までの上行大動脈・下行大動脈それぞれの通過血流正常値を報告した．4D flowを併用し脳血流も計測し，心拍出量（上行大動脈血流量）における脳血流の割合が年齢とともに減少すること示した．
[image: ]Fig. 4 Relation between age and AAo strokevolume, MPA stroke volume, SVC flow index, SVC/AAo flow ratio


Flow-11の撮影と解釈
流量を計測したい血管の長軸2方向の断面画像から，血管に直交する断面を設定し撮影する．撮影条件や断面の設定については41），浦邊らの報告を参照されたい42）．任意断面の信号強度を反映した動画（Magnitude画像：Fig. 1左）と血流速度を反映した位相差画像の動画（Phase Contrast画像：Fig. 1右）がセットで得られる．ソフトウェアを用いて個々の血管・弁口を断面上で囲う（ROI: Region of interestの設定）ことで，このROI部分を通過する1心拍分の血流量が順行性，逆行性，差し引きの量として計算・定量される（Fig. 3左下）．我々の標準プロトコールでは原則10断面の撮影から11箇所の血流を計測し，この方式をFLOW-11と称している（Fig. 5）20, 43）．上行大動脈（AAo），主肺動脈（MPA），上大静脈（SVC），下大静脈（IVC）（＋下行大動脈（DAo）），左右肺動脈（LPA, RPA），左右肺静脈（LPV, RPV），僧帽弁（MV），三尖弁（TV）の11箇所である．疾患によってはアレンジすることもあるが，この10断面が撮影できていれば，一部不明瞭であっても基本的な血行動態を導くことが可能である20）．
[image: ]Fig. 5 FLOW-11 measurement sites

シャントや逆流のない正常パターンでは，体血流は肺血流と一致するためAAo, SVC＋IVC, MPA, RPA＋LPA, RPV＋LPV, MV, TVはいわゆるCardiac Indexとしてほぼ同一の値となる．厳密には冠動脈（静脈）血流を含むか否かで，前2つと後ろ5つは若干の差が生じるはずだが生理的および計測誤差に吸収される20）．シャントにより肺血流量と体血流量が異なる場合，この10断面11箇所の流量計測で，シャントの部位と量が特異的に表現される．2D-PC CMRが最も有用なのは，複数シャントや左右肺動脈・肺静脈血流・上下半身血流に差があり心室バランスも微妙など，より複雑な血行動態の症例である．具体的な疾患別の流量評価も複数報告されている（cTGA＋PS＋VSD43）, ASD44）, VSD44）, PDA44）, Systemic RV＋TR45）, BDG＋AVVR45）, VSD rTOF46）, ASD＋PAPVC47）, BDG47）, ASD＋PH48）, TGA（III）＋PH48））．


2D-PC CMRを用いて蓄積される知見（各flow撮影部位における）
上行大動脈（左室流出路，DKS吻合を含め）
上行大動脈血流量は2D-PC撮影において最も基本的な指標である．通常，心係数に該当し心機能や心不全重症度を反映する．動脈管や体肺側副血行，BTシャントなどの心外左右短絡を有する場合は体血流とシャント血流の総和になることに注意が必要である．値が異常に大きい場合は貧血や甲状腺機能亢進症などの内科的疾患のほか，動静脈瘻などのAVシャントも鑑別に挙がる．大動脈弁狭窄症など乱流がある場合は流量が不正確になるため，左室流出路での計測も考慮する．DKS吻合の場合，一断面でnative Ao，neo Aoそれぞれの流量や逆流率を算出でき，外科的介入の可否判断や介入効果判定に有用である．一方，Norwood術後などで瘤状に拡大した部位では折り返し血流等で値が不正確となりやすいことを意識する必要がある．
この部位の2D-PCで臨床的に汎用されるのは大動脈弁逆流（AR）評価であろう．心エコーはARの経時的観察を担う画像診断装置であるが，CMRによるAR定量と心エコーによる半定量的評価とを比較した11論文の系統的レビューによると，ST junction，大動脈弁での2D-PCを用いた逆流量は高い感度と特異度で手術に進む患者を正確に予測した49）．同様にAHA/ACCガイドラインは，心エコーでは評価が難しい中等度から重度AR患者におけるARの定量化と，LV容積・収縮能評価としてCMRを推奨している50）．

上大静脈下大静脈下行大動脈
SVC, DaoはAAoと同一断面で撮影でき，形態も一様で層流のことが多く，もっとも正確に流量が計測できる部位と考えられる．IVCは肝静脈が合流し右房に接続する直前で背側から腹側に屈曲するため，呼吸性変動が大きい自由呼吸下ではアーチファクトを生じやすい．FLOW-11ではIVC撮影断面でDAoも計測するが，奇静脈系が目立たず体肺側副血行（APCA）も少ない場合には，IVCとDAoの血流量の比較で整合性を検証できる．これらの部位も臨床や研究によく用いられるSVC＋IVCはAoと異なりAPCAがあってもQsを反映する38）．また，BDG循環やFontan循環ではAo−（SVC＋IVC）としてAPCAの流量測定が可能である51）．

主肺動脈（肺動脈弁）左右肺動脈
MPA（肺動脈弁）血流量は肺動脈弁逆流評価のゴールドスタンダードとされる．ESCガイドライン202052）では右室流出路および主肺動脈への外科的介入の必要条件として逆流率が30～40％より大きいことを挙げている．同様に2018AHAガイドライン53）ではPR中等度以上を必要条件としているが，逆流率としては25％以上と解されている54）．重度の肺動脈弁逆流を有する症例では右室流出路拡大例も多く，乱流成分増大から血流量誤差が大きくなる場合があり，単独評価で逆流率数値を鵜呑みにすることは危険である．FLOW-1120）で示した如く，他部位の血流量や容積変化との整合性まで検証するべきである．誤差が大きい場合や計測不可能な場合は左右肺動脈血流の総和から逆流率を算出する方法もある．一方，肺動脈に狭窄部位があると狭窄以遠は乱流となるため，2D-PCによる評価が困難となる．狭窄より近位の層流部分での撮影が望ましいが，不可能な場合は左右の肺静脈血流量やFLOW-1120）での検証が流量の推測に役立つ．

左右肺静脈
左右肺静脈の2D-PCによる血流量測定は古くから行われ36, 37），健常例では左右肺動脈血流や心係数との整合性も確認されている20）．断面の設定がやや難しいが，撮影さえできればSVC同様基本的に層流であり計測誤差は小さい．上述の如く，左右肺血流が計測困難な症例では左右肺静脈血流が有用である．BDG循環やFontan循環のようにびまん性の体肺短絡側副血行を有する症例ではRPV＋LPV−（RPA＋LPA）で体肺短絡血流を求めることができる51）．


僧帽弁（左室流入路），三尖弁（右室流入路），共通房室弁（単心室流入路）
僧帽弁（MV）
LV inflow（左室流入血流量）の測定は正確に測定でき，容積計測で求めた1回拍出量との整合性が検証できる20）．僧帽弁逆流量の2D-PC法による直接測定（Direct method）は，逆流ジェットの位置や向きが一様でないため誤測が生じやすい．そこで，CMRでのMR定量はIndirect method55）と称される方法が用いられる．cine MRでの容積測定で求めた左室1回拍出量から2D-PCで測定した大動脈血流を差し引く算出法で，複数の数式があるが確立した技法である56）．逆流ジェットの流向や数に依存せずに逆流量・率の定量が可能で，再現性が極めて高い56）．2Dおよび3Dエコーによる定量評価に勝り56），術後のリバースリモデリング57）や予後58）を予測できることが判明し，近年その重要性がより高くなった．

三尖弁（TV）
MV同様，RV inflow（右室流入血流量）を正確に計測可能で，右室拍出量との整合性を検証できる20）．MR同様TRも予後に悪影響を及ぼすことが示されている．Indirect methodで計測した逆流量と逆流率の両者とも，RV駆出率を含む共変量調整後の死亡率増加と相関する．TRの量・率が増加すると死亡リスクも増大し，逆流量45 mL以上（HR2.26）もしくは逆流率50％以上（HR2.60）がハイリスクとされる59）．ただPAHなど併存疾患や右室機能により変化するため明確な手術適応は定まっていない．

共通房室弁（CAVV）
CAVVやMVともTVとも判別しがたい不定型の房室弁に関する2D-PCを用いた流量評価の報告は見あたらない．しかし原理的にはどのような房室弁であっても上述のIndirect methodであれば逆流量の計測が可能である．BDG循環の房室弁逆流の定量報告もある45）．右心バイパス循環での房室弁逆流に対する外科的介入適応基準ははっきりしていないが体心室房室弁でありMRに準じた手術適応基準が想定され，2D-PC（Indirect method）が有用と考えられる．


その他の部位・運用
脳血流
2C-PCは任意血管の血流量を正確に計測できるため，心大血管に留まらず，その一次分枝や臓器の主要動静脈の血流量を計測できる．一般に脳血流量は頸動脈に2D-PCを適用し計測される．脳潅流と同時に評価されることが多い．加齢に伴う減少41, 60）や白質病変増大との相関1），心房細動の電気的除細動により改善する61）ことなど多くの研究に用いられる．FLOW-11の1つであるSVC flowは上半身血流を反映するが，上半身の最重要臓器である脳血流と読み取ることも可能である20）．

肝血流
2D-PCを用いた肝血流定量は門脈62, 63），腹腔動脈63），上腸間膜動脈64），肝動脈64），肝静脈64）など測定部位は統一されていないが，Fontan循環における肝血流と病態との比較がなされる．脳血流と異なりFLOW-11では評価困難なため，あらかじめ上記の血管断面を2D-PCにて撮影する必要がある．

ステント
ステントはどのような材質であっても磁性を有し2D-PCでもartifactsとして描出される．ファントムを用いた実験では，ナイチノールステントであれば内部の血流を2D-PCで計測できる，という報告65）がある一方，ステンレス，ナイチノール，プラチナ・イリジウムいずれの材質のステントでも，内部での計測は過小評価となり，1 cm離せば近位でも遠位でも正確に計測できる，という報告66）もある．血管サイズによるが，おそらくほとんどの場合でステント内部での血流計測は過小評価になると思われる．

運動負荷と2D-PC
運動負荷CMRは運動に伴う局所血流量や心機能の変化を定量できる，近年注目される画像診断法である．負荷はスキャナーボア外トレッドミルもしくはボア内装置（仰臥位エルゴメータやステッパー，ハンドグリップなど）を用いられてきた67）が，現在は仰臥位エルゴメータが好まれる．対象疾患は冠動脈疾患，弁膜症，肺高血圧，糖尿病性心疾患や先天性心疾患などに及ぶ67）．運動負荷2D-PC CMRが最初に報告されたのはおそらく1995年で，健常ボランティア10人の下行大動脈血流量を計測した68）．検査難度が高く時間・空間分解能が臨床で用いる基準には遠かったため，その後も研究的なデータが少しずつ積み重ねられてきた67）．近年，スキャン装置や情報処理技術，負荷装置の改良など技術革新に伴い実用に耐える検査となり，Fontan循環69–71）やファロー四徴症術後72）などに適用した報告がある．


終わりに
2D-PC CMRによる血流イメージングは非侵襲的に人体の循環動態を特徴づける特異なツールである．撮影原理として双極性傾斜磁場を用い，位相情報が速度情報に置換されることを知っておくべきである．また，スキャン時間は空間・時間分解能とのトレードオフで，体格や病態に応じ適切な精度の情報を最短時間で収集できるよう設定を工夫することも重要である．
2D-PC CMRは多様に臨床展開されているが，cineなど他のプロトコールと組み合わせることで極めて詳細な病態評価が可能となる．典型的な応用は，弁逆流の重症度，心内シャント，右心バイパス循環や臓器血流の評価である．4D flowも実際は三方向の2D-PC画像の再構築であり，基本原理は2D-PCと同一である．原理やポテンシャルにまだまだ実用が追いついていない部分もあり，今後も多くの活用が期待される．
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