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■■ 서론

다발성경화증(multiple sclerosis, MS) 진단은 오직 중추신
경계 염증성 탈수초 현상에 부합하는 증상과 신경학적 징후만
을 인정하는 진단 기준에서 시작하여1 1983년 Poser 등2에 의해 
뇌척수액 표지자(올리고클론띠, immunoglobulin G 지수)와 
전기생리검사(유발전위 등) 같은 임상증상부속근거(paraclin-
ical evidence)가 진단 기준에 포함되었고 이후 McDonald 진
단 기준(2001-2017년)부터는 자기공명영상(MRI)이 MS 진단에 
있어 매우 핵심적인 역할을 하기 시작하였다.3-5 MS 특이적인 중
추신경계 내 시간적 파종(dissemination in time, DIT), 공간

적 파종(dissemination in space, DIS) 입증에 있어서 객관적
인 임상근거 외에 MRI 근거도 인정하게 된 것이다. 이러한 진단 
기준의 변화는 MS 진단의 특이도를 훼손하지 않으면서도 민감
도를 향상시키는 방향으로 이루어졌고, 특히 McDonald 진단 
기준이 개정을 거듭함에 따라 첫 증상 발생 이후 MS 진단까지 
소요되는 시간이 2년(Poser 기준)에서 6개월(2010 McDonald 
기준)로 단축될 수 있었다.6 그러나 민감도가 높아지는 진단 기
준 개정의 이면에는 MS 오진 위험성이 있음을 항상 염두에 두어
야 하며7,8 McDonald 진단 기준 적용 시 전제 조건과 주의점에 
대해서 숙지하고 있어야 한다. 즉 전형적인 임상적 단독증후군
(clinically isolated syndrome)으로 발현한 경우에 한하여 적
용하며, 유사질환을 배제하기 위한 진단적 절차가 반드시 필요
하고, 과거 병력은 객관적인 증거가 있을 때에만 진단 기준에 포
함한다.5,9

본 종설에서는 2017 McDonald 진단 기준에서 제시하고 있
는 MRI 기준에 대해 알아보고, 최근 연구가 거듭되고 있는 T2*
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강조영상 및 자화율강조영상(susceptibility weighted imaging)
에서의 MS 특이적 소견에 대해서 간략히 알아보고자 한다.

■■ 본론

MS 병변의 정의(definition of MS lesion)

MRI에서의 MS 병변은 T2, T2-fluid-attenuated inversion 
recovery (T2-FLAIR), proton density (PD)와 같은 T2강조영
상에서 원형(round) 또는 타원형(ovoid)의 고신호강도를 가리
킨다. 비특이적인 T2 고신호강도와 구별하기 위해 MS 병변은 장
축(long axis) 지름이 최소 3 mm 이상이어야 한다. 경우에 따라
서 1-2 cm 이상 클 수도 있다. MRI 허상(artifact)에 의한 T2 고
신호강도 가능성을 배제하기 위해 서로 다른 시퀀스, 예를 들어  
T2와 T2-FLAIR 또는 T2와 PD 강조영상의 같은 위치에서 동
시에 고신호강도가 보여야 한다. 또한 T2 고신호강도가 가급적  
2개 이상 연속된 절편(slice)에서 보여야 MS 병변으로 간주하도
록 권고하지만 MRI 영상을 3 mm 절편두께(slice thickness)보
다 두껍게 획득하였을 경우에는 1개 절편에서만 보일 수도 있음
을 감안해야 한다.

MS 병변은 중추신경계 내 어디든지 발생할 수 있다. 그러나 
중추신경계를 침범하는 유사질환과 달리 특정 위치에 병변이 호
발하는 독특한 특성이 있다. 예를 들어 뇌실주위백질(periven-
tricular white matter, PVWM), 피질곁백질(juxtacortical 
white matter) 또는 피질(cortical), 뇌량(corpus callosum), 
다리뇌와 소뇌 같은 천막하(infratentorial) 구조물, 경추부 척
수(cervical spinal cord) 등이 호발 부위이며, 이러한 특정 위
치가 McDonald 진단 기준의 MRI DIS에 반영되어 있다. Mc-
Donald 진단 기준의 MRI DIS 기준을 만족하려면 1) 뇌실주위

백질, 2) 피질곁백질 또는 피질, 3) 천막하, 4) 척수 4개의 중추신
경계 영역 중 최소 2개 이상의 영역에서 MS 전형적인 T2 고신호
강도가 보여야 한다. 다음에서 DIS 기준에 대해 자세히 살펴보
도록 하겠다.

공간적 파종(DIS) 기준

뇌실주위백질(PVWM)

뇌실주위백질(PVWM) 병변은 가쪽뇌실(lateral ventricle)
과 직접적으로 맞닿아 있는 T2 고신호강도로 정의한다. 병변
과 가쪽뇌실 사이에 정상 백질이 끼어들어 있으면 안 된다(Fig. 
1A). 가쪽뇌실과 직접 맞닿아 있는 뇌량의 T2 고신호강도도 뇌
실주위백질 병변으로 포함될 수 있다. 하지만 T2 고신호강도가 
가쪽뇌실과 직접 맞닿아 있더라도 꼬리핵(caudate nucleus)이
나 시상(thalamus)과 같은 심부회색질에 위치한다면 뇌실주위
백질 병변으로 포함시키지 않는다.10 또한 제3, 4뇌실에 직접 맞
닿아 있는 T2 고신호강도도 뇌실주위백질 병변으로 포함시키지 
않는다. McDonald 진단 기준의 ‘뇌실주위’는 가쪽뇌실을 지칭
하며 제3, 4뇌실 및 수도관주위는 제외한다.

특히 MS에서의 뇌실주위백질 병변은 타원형 T2 고신호강도
의 장축이 가쪽뇌실에 대하여 수직 방향(perpendicular) 배
열을 보이는 특징을 갖는데 이를 Dawson’s finger라고 지칭하
며(Fig. 1B) 가쪽뇌실 근처에 백질 병변을 보일 수 있는 MS 유
사질환과의 중요한 구별점이 된다. 병변의 이러한 공간적 배열
(topographic)은 병리적으로 심부수질정맥(deep medullary 
vein) 주변부에 염증, 림프구 침윤과 활동성 MS판(active MS 
plaque)을 보이는 MS 특징과 일치한다.11 정상 노화에서 보일 
수 있는 가쪽뇌실 뿔(horn of lateral ventricle)의 capping이

Figure 1. Examples of periventricular white matter lesions as referred to as dissemination in a space in the McDonald criteria. (A) 
White matter lesions in direct contact with the lateral ventricle without intervention in the normal white matter. (B) Characteristic 
periventricular white matter lesions which abut perpendicularly to the main axis of the lateral ventricles referred to as Dawson’s 
fingers.

A B
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나(Fig. 2A) 편두통, 허혈성 소혈관질환에서 보일 수 있는 T2 고
신호강도(Fig. 2B)를 뇌실주위백질 병변으로 잘못 분류할 수 있
어 주의가 필요하다.12,13 뇌량은 MS가 아닌 다른 중추신경계 염
증성 탈수초질환에서도 병변이 쉽게 관찰되는 곳이다. Susac 증
후군은 MS와 유사한 뇌량 병변이 보일 수 있는 드문 자가면역성 
미세혈관병증으로 다음과 같은 형태의 뇌량 병변이 보일 수 있
는데 원형의 T2 고신호강도가 뇌량 중심섬유(central fiber), 즉 
가쪽뇌실과 뇌량 천장(roof, superior surface) 사이에 위치한 
snowball 형태, 뇌량 천장으로부터 아래 방향으로 향하는 삼각
형 고드름 모양의 icicle 형태, 뇌량 천장에 수직 방향으로 나타
나는 부채살 모양의 spoke 형태 등은 Susac 증후군을 시사하는 

특징적인 모양이다.14,15 시신경척수염범주질환(neuromyelitis 
optica spectrum disorder, NMOSD)은 라틴아메리카인, 흑
인, 아시아인에서 MS보다 상대적으로 발생률이 높기 때문에 꼭 
배제해야 하는 질환이며 NMOSD에서의 뇌량 병변은 불분명
한 경계(blurred margin), 병변 주변부 T2 고신호강도와 중심
부 T2 저신호강도를 이질적으로 보이는 marbled 형태, 뇌량 특
히 팽대부위(splenium) 전체에 두꺼운 T2 고신호강도를 보이
는 arch-bridge 형태, 병변 가장자리가 흐릿하면서 다발 반점
형(multiple patchy) 조영증강을 보이는 cloud-like enhance-
ment 형태가 특징적이다.16,17 앞서 언급한 뇌량 병변을 보일 경
우 MS가 아닐 가능성이 높으며 뇌실주위백질 병변으로 분류해

Figure 2. Conditions mimicking periventricular white matter lesions of multiple sclerosis. (A) Periventricular capping is usually 
a nonspecific aging-related lesion. (B) Small, punctate white matter lesions in patients with a history of migraine or cerebral 
ischemic small-vessel disease.

A B

Figure 3. Juxtacortical/cortical lesions, which are referred to as dissemination in space in the McDonald criteria (images courtesy 
of Professor Su-Hyun Kim). (A) Multiple sclerosis lesion involving subcortical U-fibers (blak arrow). (B) Intracortical lesion of 
multiple sclerosis in a double inversion recovery sequence (yellow arrow).
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서도 안 된다.

피질곁백질 또는 피질 병변(juxtacortical [JC] or cortical 

lesion)

피질곁백질(JC) 병변은 정상 백질의 끼어듦 없이 피질에 직접
적으로 맞닿아 있는 T2 고신호강도로 정의한다. T2-FLAIR 시
퀀스에서 가장 발견하기 쉽다. MS의 피질곁백질 병변은 흔히 피
질하 U섬유(subcortical U-fiber)를 침범하며(Fig. 3A), 반면 편
두통이나 허혈성 소혈관질환은 피질 근처 백질에 병변이 있더라
도 U섬유는 침범하지 않아 MS와 감별점이 된다. 

피질 병변은 조직학적 소견에 따라 4가지 유형 즉, (1) type 1 
leukocortical (MS판이 피질부터 U섬유를 포함한 피질곁백질
까지 모두 침범한 경우), (2) type 2 intracortical (MS판이 연
질막과 피질곁백질 모두 인접하지 않고 순수하게 피질 내에서만 

있는 경우), (3) type 3 subpial demyelination (MS판이 연질
막부터 시작하여 피질 내에 있는 경우), (4) type 4 (MS판이 피
질 전체에 걸쳐 있지만 피질곁백질은 침범하지 않은 경우)로 분
류한다.18 T2-FLAIR 시퀀스에서 주로 관찰할 수 있지만 double 
inversion recovery, phase-sensitive inversion recovery 같
은 특수 MRI를 이용할 경우 더 잘 볼 수 있으며 곡선 형태(cur-
vilinear)의 피질 병변은 특히 MS 특이적이다(Fig. 3B).19 그러나 
허상을 피질 병변으로 착오할 가능성이 높기 때문에 주의와 훈
련이 필요하다. 실제 진료현장에서 주로 사용하는 1.5 또는 3.0 
테슬라 MRI로는 피질 병변을 타입별로 명료하게 구분하기는 어
렵기 때문에 leukocortical, intracortical, JC 모두 피질곁백질 
병변으로 아울러 생각하기로 하였다.20

Figure 4. Infratentorial lesions in multiple sclerosis and its mimics. (A) Lesion involving the pontine trigeminal root entry zone in 
multiple sclerosis (yellow arrow). (B) Central pontine lesion in cerebral ischemic small-vessel disease (yellow arrow). (C) Lesion 
involving the postrema of the medulla oblongata in neuromyelitis optica spectrum disorder (yellow arrow). (D) Middle cerebellar 
peduncle lesion in anti-myelin oligodendrocyte glycoprotein-antibody disease (yellow arrow).
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천막하 병변(infratentorial lesion)

천막하 병변은 뇌줄기, 소뇌다리(cerebellar peduncle), 소뇌
에서 보이는 T2 고신호강도로 정의한다. 특히 다리뇌에서 가장 
잘 관찰되며 주변부(periphery) 표면(surface)에 위치하는 경
우가 많다. 소뇌다리뇌수조(cerebellopontine cistern)를 포함
한 수조(cistern) 주위나 제4뇌실 근처, 삼차신경 진입부위(root 
entry zone of trigeminal nerve)처럼 수초가 풍부하면서 뇌척
수액과 가까운 곳에서 볼 수 있다(Fig. 4A). 천막하 부위는 MS
가 아닌 여러 중추신경계 질환에서도 병변이 발생하는 위치이
기 때문에 배제 진단이 중요하다. 허혈성 소혈관질환은 각각의 
관통동맥들이 혈류를 공급받기 때문에 경계구역(border zone)
이 되기 쉬운 다리뇌 중심부에서 주로 T2 신호 변화가 보이며 
(Fig. 4B)13 NMOSD는 매우 특징적으로 맨아래구역(area post-
rema)이나 수도관주위(periaqueductal)에서 T2 고신호강도를 
보인다(Fig. 4C).16 뇌줄기나 소뇌다리에 병변이 있되 형태가 솜
털(fluffy)이나 구름처럼 퍼진(fuzzy) 경계이거나 양측성이거나 
병변 크기가 수 cm 이상으로 클 경우 항말이집희소돌기아교세
포당단백질항체관련질환(myelin oligodendrocyte glycopro-
tein antibody-associated disease, MOGAD)21 (Fig. 4D)이나 
신경베체트병(neuro-behcet disease) 가능성이 있다.22

척수 병변(spinal cord lesion)

MS에서의 척수 병변은 뇌내 병변과 마찬가지로 원형 또는 타
원형의 경계가 비교적 분명한 T2 고신호강도로 정의하며 경수 
또는 경흉수 경계부위에서 자주 보인다. MS판일 가능성을 좀 
더 시사하는 보조적 특징으로는 (1) 상하좌우 지름이 작아서 척
수 단면적의 1/2 이하, 척추분절 2개 이하; (2) 시상면에서 담배
모양(cigar-shaped)이면서 축면(axial)에서 원형, 타원형, 또는 
쐐기모양(wedge-shaped); (3) 척수 주변부(periphery), 그중에
서도 가쪽기둥(lateral column)과 등쪽기둥(dorsal column)
에 위치하는 공간적 배열 특성이 있다(Fig. 5).23,24 척추분절  
3개 이상 길이이거나 척수 단면적 1/2 이상 지름의 광범위한 
병변이거나 척수 중심부 회색질을 주로 침범하는 병변, 연수
막(leptomeningeal) 조영증강이 두드러진 병변, 척수 부기
(swelling)가 심한 병변, 등쪽기둥 선택적인 매우 긴 병변, 척수
원뿔(conus medullaris)에 주로 국한한 병변은 NMOSD, 신경
사르코이드증(neurosarcoidosis), 감염, 척수종양, 영양결핍, 
MOGAD 가능성을 더 시사한다.24-26

시간적 파종(DIT) 기준

가돌리늄(gadolinium) 조영증강은 주로 새로 생긴 염증성 

Figure 5. Spinal cord lesions suggestive of multiple sclerosis, which are round/ovoid or wedge shaped, peripherally located, and 
cigar-shaped in the sagittal plane (red arrows). The same colored arrow indicates the same lesion in a different plane (red and 
yellow arrows).
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탈수초 병변에서 관찰되며 대개 2-8주 이내로 지속 기간이 짧기 
때문에 오래된 병변과의 구분에 용이하고 시간적 파종을 입증
하는 근거로 활용될 수 있다.27 조영증강 형태는 결절(nodular)
이나 고리(ring) 조영증강 모두 보일 수 있다. 그러나 조영증강 
형태가 매우 미만성(diffuse)이거나, 연수막 조영증강이 있거나, 
국소 피질에만 조영증강이 보이거나, 동일한 병변이 3개월 이상 
지속적으로 조영증강을 보이거나 모든 병변이 동시에 조영증강
을 보인다면 MS가 아닐 가능성을 고려해야 한다.28,29 2010 Mc-
Donald 진단 기준은 서로 다른 무증상 MRI 병변이 조영증강되
는 것과 조영증강되지 않는 것이 동시에 있을 때 DIT를 만족하
는 것으로 보고 증상 유발 병변은 DIT 판단 시 제외하도록 하였
으나 2017 진단 기준부터는 증상 유발 병변의 조영증강도 무증
상 병변과 동일하게 DIT 기준에 포함되도록 개정되었다.

새롭게 부각되는 MS 특이적 소견(emerging MS-specific 
MRI features)

중심정맥신호(central vein sign, CVS)

앞서 언급한 것처럼 MS판은 조직학적으로 심부수질정맥 주
변부에 잘 발생하는 특징을 가지고 있는데 MR 촬영기술이 발전
함에 따라 영상으로 MS판과 판을 관통하는 심부중심정맥(cen-
tral vein and venule)을 시각화할 수 있게 되었고 이를 중심정
맥신호(CVS)라고 명명하였다. T2*강조영상(특히 T2* weighted 

segmented echo-planar imaging)과 FLAIR*영상에서 잘 
관찰되며 자화율강조영상에서도 관찰할 수 있으나 전술한 영
상보다는 CVS 검출에 있어 약간 열등하다. 이러한 촬영기술들
은 백질 병변 내의 CVS 검출에 예민하기 때문에 MS와 비MS 병
변 감별을 위한 연구에 많이 활용되었고 CVS 유무가 MS에 매
우 특이적이라는 보고들이 누적되고 있다.30-32 CVS는 2 mm 미
만 직경의 가는 선(line) 또는 점(dot) 모양 저신호강도로, 전형
적인 MS판(장축 3 mm 이상의 원형 또는 타원형의 T2 고신호
강도 병변) 한 가운데를 가로지르는 병변으로 정의한다(Fig. 6). 
MS 백질 병변에서는 1개의 CVS만 관찰되며 만약 여러 개의 정
맥신호가 보이면 CVS로 간주하지 않는다. MS를 강하게 시사하
는 CVS 관련 기준은 여러 가지가 제시되어 왔는데 (1) 전체 백질 
병변의 40% 이상에서 CVS가 관찰되는 것, (2) 전형적인 CVS가  
6개 이상 관찰되는 것, (3) 만약 백질 병변 총 개수가 6개 이하라
면 모든 병변에서 CVS가 보여야 하는 것, (4) 전형적인 CVS가  
3개 이상 관찰되는 것 등이 있었으며,30,33,34 총 병변 개수의 40% 
이상 CVS 기준을 활용할 경우 비MS와의 감별진단 민감도는 
61.3%, 특이도는 84.1%로 확인되었다.35

상자성 테두리 병변(paramagnetic rim lesion, PRL)

MS 이환 기간이 오래되거나 진행성 MS인 경우 병변 가장자
리에서 만성 활동성 탈수초와 축삭소실이 지속되며 해당 부위
에 높은 철을 함유하고 있는(iron-enriched) CD68+ 미세아교

Figure 6. Examples of central vein sign. T2-hyperintense signal in the fluid-attenuated inversion recovery sequence (left 
image) and a thin, linear-shaped paramagnetic signal that runs centrally through the corresponding T2 lesion (right image) in 
conventional susceptibility-weighted imaging (courtesy of Professor Su-Hyun Kim). FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; 
SWI, susceptibility weighted imaging.
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세포와 대식세포의 침윤이 발견되었는데 이러한 조직학적 특징
이 자화율기반영상에서 MS판 주변부를 감싸고 있는 형태의 저
신호강도 테두리로 보이게 되고 이를 iron-rim sign, PRL 또는 
iron-rim lesion 등으로 부르고 있다.36-38 최근 연구에서는 39-
66%의 MS 환자에서 최소 1개 이상의 PRL이 관찰된다고 하며, 
CVS와 마찬가지로 재발완화형, 진행형 MS 모두에서 관찰되고 
비MS와 구분되는 중요한 영상학적 특징으로 제시되고 있다.39

■■ 결론

MS의 정확한 진단을 위해서는 McDonald 진단 기준 중 DIS, 
DIT 정의를 잘 이해하고 정확하게 적용해야 한다. 또한 MS 특징
적인 MRI 병변 형태와 위치를 잘 알고 있어야 MS와 유사한 중
추신경계 염증성 탈수초질환과 혼동을 막고 오진율을 낮출 수 
있다. 병변 개수가 적을 경우에는 병변 크기(최소 3 mm 이상), 
모양(타원형 또는 원형), 배열(가쪽 뇌실 기준 수직방향)이 MS에 
부합하는지 살펴보고, 병변 개수가 많을 경우에는 병변 위치와 
분포가 MS에 부합하는지 살펴보는 게 도움이 될 수 있다.10 마지
막으로 CVS와 PRL은 새롭게 부상하고 있는 MS의 MRI 특징
이므로 이에 대해 잘 이해해두고 향후 진단 기준에 포함되는지 
지켜볼 필요가 있겠다.

■■ REFERENCES

  1.	 Schumacher GA, Beebe G, Kibler RF, Kurland LT, Kurtzke JF, 

McDowell F, et al. Problems of experimental trials of therapy 

in multiple sclerosis: report by the panel on the evaluation of 

experimental trials of therapy in multiple sclerosis. Ann N Y 
Acad Sci 1965;122:552-568.

  2.	 Poser CM, Paty DW, Scheinberg L, McDonald WI, Davis FA, 

Ebers GC, et al. New diagnostic criteria for multiple sclerosis: 

guidelines for research protocols. Ann Neurol 1983;13:227-

231.

  3.	 McDonald WI, Compston A, Edan G, Goodkin D, Hartung 

HP, Lublin FD, et al. Recommended diagnostic criteria for 

multiple sclerosis: guidelines from the International Panel on 

the diagnosis of multiple sclerosis. Ann Neurol 2001;50:121-

127.

  4.	 Polman CH, Reingold SC, Banwell B, Clanet M, Cohen JA, 

Filippi M, et al. Diagnostic criteria for multiple sclerosis: 2010 

revisions to the McDonald criteria. Ann Neurol 2011;69:292-

302.

  5.	 Thompson AJ, Banwell BL, Barkhof F, Carroll WM, Coetzee T, 

Comi G, et al. Diagnosis of multiple sclerosis: 2017 revisions 

of the McDonald criteria. Lancet Neurol 2018;17:162-173.

  6.	 Brownlee WJ, Swanton JK, Altmann DR, Ciccarelli O, Miller 

DH. Earlier and more frequent diagnosis of multiple sclerosis 

using the McDonald criteria. J Neurol Neurosurg Psychiatry 

2015;86:584-585.

  7.	 Solomon AJ, Bourdette DN, Cross AH, Applebee A, Skidd 

PM, Howard DB, et al. The contemporary spectrum of mul-

tiple sclerosis misdiagnosis: a multicenter study. Neurology 

2016;87:1393-1399.

  8.	 Kaisey M, Solomon AJ, Luu M, Giesser BS, Sicotte NL. Inci-

dence of multiple sclerosis misdiagnosis in referrals to two 

academic centers. Mult Scler Relat Disord 2019;30:51-56.

  9.	 Brownlee WJ, Hardy TA, Fazekas F, Miller DH. Diagno-

sis of multiple sclerosis: progress and challenges. Lancet 

2017;389:1336-1346.

10.	Filippi M, Preziosa P, Banwell BL, Barkhof F, Ciccarelli O, De 

Stefano N, et al. Assessment of lesions on magnetic reso-

nance imaging in multiple sclerosis: practical guidelines. Brain 

2019;142:1858-1875.

11.	Adams CW, Poston RN, Buk SJ. Pathology, histochemistry 

and immunocytochemistry of lesions in acute multiple scle-

rosis. J Neurol Sci 1989;92:291-306.

12.	Liu S, Kullnat J, Bourdette D, Simon J, Kraemer DF, Murchi-

son C, et al. Prevalence of brain magnetic resonance imaging 

meeting Barkhof and McDonald criteria for dissemination in 

space among headache patients. Mult Scler 2013;19:1101-

1105.

13.	Wardlaw JM, Smith EE, Biessels GJ, Cordonnier C, Fazekas 

F, Frayne R, et al. Neuroimaging standards for research into 

small vessel disease and its contribution to ageing and neu-

rodegeneration. Lancet Neurol 2013;12:822-838.

14.	Triplett JD, Qiu J, O'Brien B, Gopinath S, Trewin B, Spring 

PJ, et al. Diagnosis, differential diagnosis and misdiagnosis of 

Susac syndrome. Eur J Neurol 2022;29:1771-1781.

15.	Garg N, Reddel SW, Miller DH, Chataway J, Riminton DS, 

Barnett Y, et al. The corpus callosum in the diagnosis of multi-

ple sclerosis and other CNS demyelinating and inflammatory 

diseases. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2015;86:1374-1382.

16.	Kim HJ, Paul F, Lana-Peixoto MA, Tenembaum S, Asgari N, 

Palace J, et al. MRI characteristics of neuromyelitis opti-

ca spectrum disorder: an international update. Neurology 

2015;84:1165-1173.

17.	Wang KY, Chetta J, Bains P, Balzer A, Lincoln J, Uribe T, et 

al. Spectrum of MRI brain lesion patterns in neuromyelitis 

optica spectrum disorder: a pictorial review. Br J Radiol 
2018;91:20170690.

18.	Bø L, Vedeler CA, Nyland HI, Trapp BD, Mørk SJ. Subpial 

demyelination in the cerebral cortex of multiple sclerosis pa-

tients. J Neuropathol Exp Neurol 2003;62:723-732.

19.	Sethi V, Muhlert N, Ron M, Golay X, Wheeler-Kingshott CA, 

Miller DH, et al. MS cortical lesions on DIR: not quite what 

they seem? PLoS One 2013;8:e78879.

20.	Filippi M, Rocca MA, Ciccarelli O, De Stefano N, Evangelou 

N, Kappos L, et al. MRI criteria for the diagnosis of multiple 



대한신경면역학회지  제14권 제1호, 20238

양지원

sclerosis: MAGNIMS consensus guidelines. Lancet Neurol 
2016;15:292-303.

21.	Banks SA, Morris PP, Chen JJ, Pittock SJ, Sechi E, Kunchok A, 

et al. Brainstem and cerebellar involvement in MOG-IgG-as-

sociated disorder versus aquaporin-4-IgG and MS. J Neurol 
Neurosurg Psychiatry 2021;92:384-390.

22.	Koçer N, Islak C, Siva A, Saip S, Akman C, Kantarci O, et al. 

CNS involvement in neuro-Behçet syndrome: an MR study. 

AJNR Am J Neuroradiol 1999;20:1015-1024.

23.	Lycklama G, Thompson A, Filippi M, Miller D, Polman C, 

Fazekas F, et al. Spinal-cord MRI in multiple sclerosis. Lancet 
Neurol 2003;2:555-562.

24.	Ciccarelli O, Cohen JA, Reingold SC, Weinshenker BG; 

International Conference on Spinal Cord Involvement and 

Imaging in Multiple Sclerosis and Neuromyelitis Optica Spec-

trum Disorders. Spinal cord involvement in multiple sclerosis 

and neuromyelitis optica spectrum disorders. Lancet Neurol 
2019;18:185-197.

25.	Dubey D, Pittock SJ, Krecke KN, Morris PP, Sechi E, Zalewski 

NL, et al. Clinical, radiologic, and prognostic features of my-

elitis associated with myelin oligodendrocyte glycoprotein 

autoantibody. JAMA Neurol 2019;76:301-309.

26.	Geraldes R, Ciccarelli O, Barkhof F, De Stefano N, Enzinger 

C, Filippi M, et al. The current role of MRI in differentiating 

multiple sclerosis from its imaging mimics. Nat Rev Neurol 
2018;14:199-213.

27.	Rovira À, Wattjes MP, Tintoré M, Tur C, Yousry TA, Sormani 

MP, et al. Evidence-based guidelines: MAGNIMS consensus 

guidelines on the use of MRI in multiple sclerosis-clinical 

implementation in the diagnostic process. Nat Rev Neurol 
2015;11:471-482.

28.	Charil A, Yousry TA, Rovaris M, Barkhof F, De Stefano N, 

Fazekas F, et al. MRI and the diagnosis of multiple sclerosis: 

expanding the concept of "no better explanation". Lancet Neu-
rol 2006;5:841-852.

29.	Miller DH, Weinshenker BG, Filippi M, Banwell BL, Cohen 

JA, Freedman MS, et al. Differential diagnosis of suspect-

ed multiple sclerosis: a consensus approach. Mult Scler 

2008;14:1157-1174.

30.	Mistry N, Abdel-Fahim R, Samaraweera A, Mougin O, Tallan-

tyre E, Tench C, et al. Imaging central veins in brain lesions 

with 3-T T2*-weighted magnetic resonance imaging differen-

tiates multiple sclerosis from microangiopathic brain lesions. 

Mult Scler 2016;22:1289-1296.

31.	Sati P, Oh J, Constable RT, Evangelou N, Guttmann CR, Hen-

ry RG, et al. The central vein sign and its clinical evaluation 

for the diagnosis of multiple sclerosis: a consensus statement 

from the North American Imaging in Multiple Sclerosis Co-

operative. Nat Rev Neurol 2016;12:714-722.

32.	Ontaneda D, Sati P, Raza P, Kilbane M, Gombos E, Alvarez 

E, et al. Central vein sign: a diagnostic biomarker in multiple 

sclerosis (CAVS-MS) study protocol for a prospective multi-

center trial. Neuroimage Clin 2021;32:102834.

33.	Tallantyre EC, Dixon JE, Donaldson I, Owens T, Morgan PS, 

Morris PG, et al. Ultra-high-field imaging distinguishes MS 

lesions from asymptomatic white matter lesions. Neurology 

2011;76:534-539.

34.	Solomon AJ, Watts R, Ontaneda D, Absinta M, Sati P, Reich 

DS. Diagnostic performance of central vein sign for multiple 

sclerosis with a simplified three-lesion algorithm. Mult Scler 

2018;24:750-757.

35.	Sinnecker T, Clarke MA, Meier D, Enzinger C, Calabrese M, 

De Stefano N, et al. Evaluation of the central vein sign as a 

diagnostic imaging biomarker in multiple sclerosis. JAMA 
Neurol 2019;76:1446-1456.

36.	Kaunzner UW, Kang Y, Zhang S, Morris E, Yao Y, Pandya S, 

et al. Quantitative susceptibility mapping identifies inflam-

mation in a subset of chronic multiple sclerosis lesions. Brain 

2019;142:133-145.

37.	Absinta M, Sati P, Fechner A, Schindler MK, Nair G, Reich DS. 

Identification of chronic active multiple sclerosis lesions on 

3T MRI. AJNR Am J Neuroradiol 2018;39:1233-1238.

38.	Maggi P, Sati P, Nair G, Cortese ICM, Jacobson S, Smith BR, 

et al. Paramagnetic rim lesions are specific to multiple scle-

rosis: an international multicenter 3T MRI study. Ann Neurol 
2020;88:1034-1042.

39.	Rovira À, Auger C. Beyond McDonald: updated perspectives 

on MRI diagnosis of multiple sclerosis. Expert Rev Neurother 

2021;21:895-911.


