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Multiple myeloma, which is a proliferative disease of plasma cells that originate from a single clone, is 
the second most common hematologic malignancy following non-Hodgkin lymphoma. In the past, its 
diagnosis was made based on clinical findings (so-called “CRAB”) and a skeletal survey using radio-
graphs. However, since the implementation of the International Myeloma Working Group’s revised 
guideline regarding the radiologic diagnosis of multiple myeloma, whole-body (WB) MRI has emerged 
to play a central role in the early diagnosis of multiple myeloma. Diffusion-weighted imaging and fat 
quantification using Dixon methods enable treatment response assessment by MRI. In keeping with 
the trend, a multi-institutional and multidisciplinary consensus for standardized image acquisition 
and reporting known as the Myeloma Response Assessment and Diagnostic System (MY-RADS) has re-
cently been proposed. This review aims to describe the clinical application of WB-MRI based on MY-
RADS in multiple myeloma, discuss its limitations, and suggest future directions for improvement.

Index terms ‌�Multiple Myeloma; Whole Body Imaging; Magnetic Resonance Imaging; 
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서론

다발성 골수종(multiple myeloma)은 단일 클론에서 기원한 형질세포(plasma cell)의 증식성 

질환으로 비호치킨림프종(non-Hodgkin lymphoma)에 이어 두 번째로 흔한 악성 혈액종양이다

(1). 고령에서 설명되지 않는 허리통증이나 빈혈을 가진 환자의 경우 즉각적인 다발성 골수종의 스
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크리닝 대상이 되면서 다발성 골수종 환자가 급격하게 증가하고 있다(2). 다발성 골수종에서는 형

질세포종양의 뼈과 골수 침범자체, 혹은 형질세포가 분비하는 사이토카인(cytokines)에 의해 뼈

가 약해져 골절이 흔하게 발생한다. 또한 골용해성 병변으로 인해 뼈의 통증과 고칼륨혈증이 생기

고, 골수기전의 부전으로 빈혈과 혈액응고 장애를 흔히 동반하며 감염위험이 증가한다. 또한 비정

상 형질세포가 만드는 면역글로불린(immunoglobulin; 이하 Ig)의 구성 성분이 신장을 비롯한 장

기에 침착되어 문제를 일으킬 수 있다. 면역글로불린은 두개의 heavy chain과 두개의 light chain

이 조합되어 만들어진 Y자 형태의 단백질로, heavy chain의 종류에 따라 IgG, IgA, IgM 등으로 명

명되고, 대다수의 다발성 골수종에서는 이중 한 가지 종류가 증가되어 M-단백으로 부른다. Light 

chain은 kappa와 lambda로 나눌 수 있고, 다발성골수종에서는 이중 한 가지가 증가하는데, 

heavy chain에 비해 과량 만들어지므로 M-단백을 형성하지 못한 유리(free) light chain이 혈류 

내에 증가되게 된다(3). 벤스존스단백(Bence-Johns protein)은 소변으로 빠져나온 light chain을 

지칭한다. 또한 light chain은 신세뇨관(renal tubule) 주변에 침착되어 신장을 망가뜨리고, 관절

이나 다른 장기에 침착되어 아밀로이드증(amyloidosis)을 일으킨다(4).

동반된 증상이 없는 다발성 골수종의 경우 smouldering multiple myeloma (이하 SMM)로 분

류하며 즉각적인 치료를 필요로 하지는 않는다. 하지만 여기에 다발성 골수종의 최종기관손상

(end-organ damage)인 고칼륨혈증, 신부전, 빈혈, 골병변(hypercalcemia, renal failure, ane-

mia, bone lesion; 이하 CRAB) 중 어느 하나가 동반될 경우 다발성 골수종으로 진단하여 치료를 

시작하게 된다. SMM이 있는 환자 중 매년 10%가 다발성 골수종으로 진행하게 되므로 SMM 환

자의 경우 지속적인 모니터링이 필요하다(5). 

최근 십수 년 동안 다양한 치료법의 발전과 무증상 환자군에서 조기에 치료의 적응증을 넓히면

서 다발성 골수종 환자의 생존율이 크게 향상되었다(6-8). 개정된 진단기준에 따르면 골수 내 형질

세포의 비중이 60% 이상이거나, 형질세포가 분비하는 M-단백의 구성 성분인 유리 light chain 비

율이 100 이상인 경우, 그리고 MRI상에서 5 mm 이상의 국소병변(focal lesion)이 두개 이상 확인

되는 경우를 다발성 골수종의 바이오 마커(biomarker)라 부르며, 기존의 CRAB를 포함하여 my-

eloma-defining events (이하 MDEs)로 정의하였다(9, 10). 

과거 골 병변 평가에 이용되었던 일반 촬영을 통한 골격계 조사(skeletal survey)는 접근성이 높

은 검사지만, 골 파괴가 상당 부분 진행되어야 병변의 발견이 가능하여 민감도가 낮은 검사법이다

(11, 12). 이러한 한계점으로 골 병변의 발견에 CT, PET-CT, MRI 등 단면 영상(cross-sectional 

image)의 이용이 강조되고 있다. 하지만 CT의 경우 골 파괴 없이 골수만 침범한 병변이나 골수 외 

연부조직 병변의 평가가 어려워 PET-CT와 MRI의 중요성이 더욱 강조되고 있다. 과거부터 MRI

상에서 국소병변이 있거나, 미만성골수침윤(diffuse marrow infiltration)이 있는 경우 나쁜 예후 

인자로 보고되었으나, 다발성 골수종의 진단 또는 예후평가의 가이드라인에 포함되어 있지는 않

았다(13, 14). 이에 MRI의 주된 역할은 다발성 골수종 환자에서 골격계 관련 합병증(skeletal-re-

lated event)의 평가나, 비분비성(non-secretory) 다발성골수종에서 tumor burden을 평가하는 

역할에 국한되어왔다(15-17). 하지만 International Myeloma Working Group (이하 IMWG) 가

이드라인에 MRI에서 발견된 국소병변이 MDEs에 포함되면서, 다발성 골수종의 진단에 필수적인 
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검사가 되었다(8). 또한 확산강조영상(diffusion-weighted imaging)이나, 딕슨 기법을 이용한 지

방함량정량화(fat quantification)의 보급으로 다발성 골수종과 다른 원인의 골용해성 병변의 구

별이나, 다발성골수종의 치료반응의 평가에 있어서도 MRI의 역할이 확대되고 있다(18-22).

Myeloma Response Assessment and Diagnosis System (MY-RADS)

이러한 추세에 발맞추어 2019년 Messiou 등(23)은 다발성골수종 환자에서의 whole-body MRI 

(이하 WB-MRI)의 획득, 해석 및 보고에 대한 다기관, 다학제적 가이드라인을 정리하여 Myeloma 

Response Assessment and Diagnosis System (이하 MY-RADS)이라는 이름으로 발표하였다. 

MY-RADS에 제시된 가이드라인을 아래에 소개하고자 한다. 

임상 정보
WB-MRI의 판독 시에 다음과 같은 임상 정보(clinical information)들을 고려한다. 다발성 골

수종의 최초 진단(혹은 의증) 시점, M-단백 및 light chain의 혈청 농도, 골수 생검 시행 여부와 천

자 부위, 신경학적 증상의 유무, 재발 여부를 비롯한 질병 경과, 항암화학요법과 방사선치료를 포

함한 현재 치료 요법 및 과거력, 이전 자가 및 동종조혈모세포 이식의 과거력, 척추성형술을 비롯

한 시술 및 수술적 치료 과거력, granulocyte colony-stimulating factor (이하 G-CSF) 및 스테로

이드 투여력, 미세잔존질환(minimal residual disease)의 검출 여부 등이 있다.

전신 자기공명영상 프로토콜
MY-RADS에서는 WB-MRI의 획득(acquisition)에 두 가지 프로토콜(protocol)을 제시하고 있

다. 이는 핵심(core) 및 종합(comprehensive) 프로토콜이다. 핵심 프로토콜은 악성 형질세포에 

의한 골수병변을 발견하여 질병을 진단하는 것이 주목적인 기본적인 검사이며 30분 이내의 비교

적 짧은 시간에 촬영한다. 반면에 종합 프로토콜은 45–50분가량의 상대적으로 더 긴 촬영 시간을 

요구하며 연조직 및 골수외 병변의 평가, 치료반응 평가, 임상시험에 이용되는 포괄적인 용도의 

검사이다(Table 1). WB-MRI는 여러 형태적 시퀀스(morphologic sequence)들의 조합과 최소 하

나 이상의 기능적 영상 시퀀스(functional imaging sequence)를 획득한다. 기능적 시퀀스에는 

diffusion-weighted image (이하 DWI)을 반드시 포함하며, 추가적으로 fat-water 영상과 조영증

강 영상을 포함한다. 특히 DWI는 핵심 및 종합 프로토콜 모두에 반드시 포함되는 주요한 시퀀스

이다. 신호대 잡음비(signal-to-noise ratio; 이하 SNR)를 최대화하기 위해 integrated body coil보

다는 surface coil을 이용하여 촬영한다. 동일 환자에서 추적검사를 여러 번 시행하는 경우에는 가

급적 동일한 MRI 장비로 촬영할 것을 권고하며 1.5T 및 3T MRI에서 모두 촬영 가능하지만 동일 

환자에서는 동일 자장 세기를 일관되게 사용할 것을 권고한다. 구체적인 시퀀스 제원(sequence 

specifications; 1–6)은 다음과 같다. 1) T1-weighted image는 골수 병변의 발견에 유용하며 

whole spine sagittal T1-weighted image는 핵심 및 종합 프로토콜에 공통적으로 반드시 시행한

다. 3) 경사에코 딕슨 기법(gradient-echo Dixon technique)을 이용한 T1-weighted image를 획
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득하여 골수의 fat fraction (F%)을 계산할 수 있다. Two-point Dixon 기법을 이용하여 whole-

body (두정부터 무릎까지 100 cm 길이 이상의 토르소를 포함)를 촬영하며, 핵심 프로토콜에서는 

축상 또는 관상 영상 중 하나만 선택하고, 종합 프로토콜에서는 축상 및 관상 영상을 함께 획득할 

것을 권고한다. Fat fraction map을 구성하기 위해 Fat-only 및 water-only 영상의 생성이 필수적

이다. 또는 3D fast spin-echo T1-weighted 시퀀스를 이용한 isotropic imaging으로 얇은 절편과 

다평면 재구성(multiplanar reformation)을 이용하여 spine을 평가할 수 있으며 이는 1)과 3) 시

퀀스들을 대체할 수 있다. 2) T2-weighted image는 다발성 골수종의 신경관 침범을 평가하는데 

유용하며 whole spine sagittal T2-weighted image는 핵심 및 종합 프로토콜에 모두 필수적이다. 

여기에 short tau inversion-recovery 또는 지방억제 T2-weighted image를 추가할 수 있다. 필요

시 low b-value (50–100 sec/mm2) 영상을 이용하여 해부학적 T2-weighted image를 대체할 수도 

있다. 4) DWI는 핵심 및 종합 프로토콜에 모두 필수적으로 요구되는 시퀀스다. 여기에 2개 또는 3

개의 b-value가 요구되며 핵심 프로토콜에서는 50–100 및 800–900 sec/mm2의 b-value가 의무적

이며 종합 프로토콜에서는 추가적으로 intermediate b-value (500–600 sec/mm2) 영상 획득이 필

요하고 이를 통해 apparent diffusion coefficient (이하 ADC) 계산의 안정화와 간 및 림프절 병변

Table 1. Sequence Components for Whole-Body MRI

Sequence Description Field of View
Slice 

Thickness 
(mm)

Postprocessing
Core

(Clinical)
Comprehensive

(Research)

Whole spine sagittal T1-
weighted FSE

Skull base to coccyx 4–5 Yes Yes

Whole spine sagittal T2, 
STIR or fat-suppressed 
T2-weighted FSE

Skull base to coccyx 4–5 Yes Yes

Whole body axial/coronal 
T1-weighted GRE Dixon

Vertex to knees 5 contiguous Fat and water image 
reconstruction with generation 
of fat fraction maps

Axial or 
coronal

Axial and 
coronal

Whole body axial diffusion-
weighted, STIR fat 
suppression

Vertex to knees 5 contiguous ADC calculation with 
monoexponential fitting, 
3D MIP reconstruction* of 
highest b-value images

2b 
values†

3b values‡

Whole body axial T2-weighted  
FSE without fat suppression

Vertex to knees 5 contiguous Optional Yes

Regional assessment Symptomatic or 
known sites 
outside of standard 
field of view

Usually 
not

Optional

Adapted from Messiou et al. Radiology 2019;291:5-13 (23).
*Whole-body 3D MIP images displayed as a sequence of coronal or sagittal MIP images rotating in the axial plane (≤ 3 degrees of rotation 
per frame) by using inverted gray scale.
†2b values: 50–100 sec/mm2 and 800–900 sec/mm2.
‡3b values: 2b values and additional 500–600 sec/mm2.
ADC = apparent diffusion coefficient, FSE = fast spin-echo, GRE = gradient-echo, MIP = maximum intensity projection, STIR = short tau in-
version-recovery, 3D = three-dimensional
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의 평가를 위한 SNR 개선을 꾀할 수 있다. 1000 sec/mm2 이상의 ultra-high b-value 영상은 이미

지 왜곡과 낮은 SNR로 일반적으로는 권고하지 않는다. 축상 DWI는 whole-body를 따라 5 mm 

두께로 연속 영상을 획득한다. 5) 지방억제를 시행하지 않은 whole-body axial T2-weighted 

image는 5 mm 절편두께로 촬영하며 핵심 프로토콜에는 선택사항(optional)이나 종합 프로토콜

에는 필수적이며 DWI와 상응되는 영상이 선호된다. 6) 필요에 따라 부위별 국소 영상(regional 

imaging)을 추가 획득할 수 있다. 일반적인 field of view (이하 FOV)에서 벗어난 부위에 병변이 

의심되거나, 척수 및 신경근 압박 부위, 특정 골수외 병변을 더욱 자세히 평가하고자 하는 경우에, 

좁은 FOV를 적용하여 추가 영상을 얻을 수 있다. 이는 핵심 프로토콜에는 해당되지 않으며 종합 

프로토콜에서 선택적으로 시행할 수 있는 사항이다. 이 외의 고려 사항으로, 조영증강 영상은 필수

적이지는 않으나 치료받은 환자에서 병변의 viability 평가에는 유용한 정보를 제공할 수도 있다. 

영상 평가
Inverted gray-scale을 적용한 high b-value의 maximum intensity projection (이하 MIP) 영

상은 병변의 전체 volume과 국소적 분포를 동시에 파악하는데 유용하다. 다만 MIP 영상은 단독

으로만 평가되어서는 안 되며 다른 고식적 영상들과 함께 평가되어야 한다. 이 외에도 늑골, 흉골

과 같이 motion artifact가 있는 경우 MIP 영상이 도움이 될 수 있다. 800–900 sec/mm2의 high 

b-value 영상에서 신호강도를 판단할 때의 기준은 정상 근육의 신호 강도이다(24, 25). 또한 고신

호로 보이는 모든 골수 병변이 악성이 아님에 주의하여야 한다. 골절, 골관절염, 감염, 골괴사에 의

한 골수 부종, 혈관종, 척삭종(chordoma), 낭종, 국소지방결핍(focal fat poor marrow), 금속물 

주변의 인공물들이 위양성(false positive) 병변으로 보일 수 있다(20, 26). 특히 치료된 병변의 경

우 liquid transformation을 거치며 T2 shine-through 현상에 의해 고신호를 보일 수 있다. 국소

병변은 배경 골수(background bone marrow)의 hyperplasia가 동반된 경우 발견이 어려울 수 

있다. 그 예로 빈혈, 치료 후 rebound phenomenon, G-CSF와 같은 조혈촉진인자 투여 등이 있

으며 동종조혈모세포이식의 경우 자주 경험하게 되는 임상 상황이기도 하다. 정상 골수의 ADC 값

은 일반적으로 600–700 μm2/sec 미만이며 치료받지 않은 골수종 병변은 700–1400 μm2/sec의 

ADC 값을 보인다(27). 치료반응이 있거나 내부에 괴사가 동반된 병변은 1400 μm2/sec 이상의 

ADC 값을 보인다. 그러나 이러한 ADC 값들은 절대적인 기준이 아니며 악성 형질세포, 지방, 정상 

골수 부위가 다양한 비율로 섞여 있고 ADC 값은 이에 따라 다양하게 나타날 수 있음을 고려해야 

한다. 또한 위양성 병변을 배제하기 위해 high b-value 영상에서 고신호로 보이는 병변들은 Dixon 

fat fraction을 포함한 다른 시퀀스 영상에서도 함께 평가되어야 한다(28). 두개골 병변은 축상 

high b-value 영상과 이에 상응하는 Dixon fat fraction 영상을 통해 평가할 수 있으며 두개골 기

저부의 병변은 susceptibility effect와 주변 뇌실질의 높은 신호 강도로 인하여 구분하기 어려운 

경향이 있다.

국소병변의 크기 및 ADC 측정
IMWG는 국소(focal) 병변의 최소 크기를 5 mm로 정의하였다. 5 mm 이하의 병변은 추후 감
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시를 위해 판독문에 언급할 수 있으나 정확한 크기는 측정하지 않는다. 그 이유는 WB-MRI 프로

토콜에서 절편 두께를 5 mm로 제시하고 있기 때문이다. 5 mm 초과 및 1.0 cm 미만 크기의 병변

은 국소병변으로 판독하며 역시 정확한 크기 측정은 필요하지 않다. ADC 값은 DWI에서 water 

signal이 확인되는 병변 또는 부위에서 측정하고 그렇지 않은 경우 영상 노이즈에 의해 잘못된 측

정값을 얻게 될 수도 있다.

미만성 골수 침윤
다발성 골수종의 미만성 골수 침윤(diffuse infiltration)은 T1 fast spin-echo 영상이나 Dixon 

in-phase 및 fat-only 영상에서 골수 전반의 신호 강도가 디스크 신호와 비교하여 미만성으로 감

소되어 있거나 high b-value의 DWI에서 정상 근육에 비해 증가된 소견을 보일 때 의심할 수 있으

며 이를 판독문에 언급한다. 골수검사(trephine biopsy)를 통해 이를 확진할 수 있으며 골수채취

가 대개 시행되는 뒤엉덩뼈능선(posterior iliac crest)이 골수 침윤 상태를 반영하는 대표적인

(representative) 부위인지도 함께 판독에 언급한다. 미만성 침윤이 의심되는 골수 부위에 1 cm2 

이상 면적의 region of interest를 설정하여 ADC 값을 측정한다. 정상 골수의 연령에 따른 ADC 값

과 미만성 골수 질환의 ADC 값 차이에 대하여 여러 연구가 있었으나 MY-RADS 표준 지침에는 포

함되지는 않았다. 그러나 일반적으로 치료받지 않은 환자의 골수가 600–700 μm2/sec 이상의 ADC 

값을 보이는 경우 미만성 침윤의 가능성이 높다. 반면에 치료를 받은 환자는 치료 효과나 G-CSF 

투여에 따른 rebound hypercellularity로 인해 마치 미만성 침윤과 유사한 위양성 소견을 보일 수 

있음을 주의한다. 특히 MRI상 보이는 악화 소견으로서 미만성 골수 침윤이 단독 소견인 경우에는 

이러한 위양성 가능성을 더욱 고려하여 혈청 검사나 골수 채취 검사가 확진을 위해 필수적이다.

반응 평가
다발성 골수종의 반응 평가는 각 해부학적 부위들(anatomic regions)에 대한 반응 평가 범주

(response assessment category; 이하 RAC)로 구성된다. RAC는 5점 척도(five-point scale)를 사

용하며 다음과 같다. RAC 1) Highly likely to be responding, 2) Likely to be responding, 3) Sta-

ble, 4) Likely to be progressing, 5) Highly likely to be progressing. RAC를 판정하는 구체적인 

기준은 표에 제시하였다(Table 2). MY-RADS에 제시된 해부학적 부위들은 경추, 흉추, 요추, 골반, 

장골(long bones), 두개골, 늑골/기타로 구분되고 모든 부위를 종합하여 최대 5개의 골수 병변 및 

5개의 연조직 병변을 표적 병변(target lesion)으로 선택할 수 있다. 이때 적어도 하나 이상의 표적 

병변은 몸통뼈대(axial skeleton)에 위치한 병변이어야 한다. 그리고 병변의 위치, 크기(mm), 

ADC 값을 기록한다. MY-RADS는 ‘two-pattern’ RAC scoring system을 적용한다. 각 해부학적 

부위에 대해 대다수의 병변들에서 보이는 주된 RAC를 primary/dominant pattern으로 정의하

고, 두 번째로 우세한 RAC를 secondary pattern으로 정의하고 이를 판독지에 동시 기록한다. 최

종 반응 평가(final response assessment)는 모든 해부학적 부위들의 RAC를 종합하여 결정한다. 

여기에도 동일한 방식이 적용되어, 서로 다른 패턴의 RAC이 공존하는 경우 primary RAC와 sec-

ondary RAC를 함께 기록할 수 있다. 따라서 병변들 사이의 치료반응이 불일치하는 비균질성
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(heterogeneity)을 반영할 수 있다는 점이 MY-RADS 반응 평가의 특징이다. 이러한 mixed re-

sponse 외에도 discordant response를 보일 수 있다. DWI와 morphologic image가 서로 불일

치한 소견을 보일 때로, 예를 들면 ‘T1-pseudoprogression’ (치료반응으로 인한 세포 괴사로 부종

Table 2. MY-RADS Response Assessment Categories

RAC Descriptions
1: Highly likely to be responding

Return of normal fat containing marrow in areas previously infiltrated by focal or diffuse myelomatous infiltration
Unequivocal decrease in number or size of focal lesions
Conversion of a packed bone marrow infiltrate into discrete nodules, with unequivocal decrease in tumor load in the respective bone 

marrow space
Decreasing soft tissue associated with bone disease
Emergence of intra- or peritumoral fat within/around focal lesions (fat dot or halo signs)
Previously evident lesion shows increase in ADC from ≤ 1400 μm2/sec to > 1400 μm2/sec
≥ 40% increase in ADC from baseline with corresponding decrease in normalized high b-value signal intensity; morphologic findings 

consistent with stable or responding disease
For soft-tissue disease, RECIST version 1.1 criteria for PR/CR

2: Likely to be responding
Evidence of improvement but not enough to fulfill criteria for RAC 1. For example: 
Slight decrease in number/size of focal lesions
Previously evident lesions showing increases in ADC from ≤ 1000 μm2/sec to < 1400 μm2/sec
> 25% but < 40% increase in ADC from baseline with corresponding decrease in high b-value signal intensity; morphologic findings con-

sistent with stable or responding disease
For soft-tissue disease, RECIST version 1.1 not meeting requirements for PR

3: No change
No observable change

4: Likely to be progressing
Evidence of worsening disease, but not enough to fulfill criteria for RAC 5
Equivocal appearance of new lesion(s)
No change in size but increasing signal intensity on high b-value images (with ADC values < 1400 μm2/sec) consistent with possible 

disease progression
Relapsed disease: reemergence of lesion(s) that previously disappeared or enlargement of lesion(s) that had partially regressed/

stabilized with prior treatments
Soft tissue in spinal canal causing narrowing not associated with neurologic findings and not requiring radiation therapy
For soft-tissue disease, RECIST version 1.1 criteria not meeting requirements for PD

5: Highly likely to be progressing
New critical fracture(s)/cord compression requiring radiation therapy/surgical intervention; only if confirmed as malignant with MRI 

signal characteristics
Unequivocal new focal (> 5 to 10 mm)/diffuse area(s) of infiltration in regions of previously normal marrow
Unequivocal increase in number/size of focal lesions
Evolution of focal lesions to diffuse neoplastic pattern
Appearance/increasing soft tissue associated with bone disease
New lesions/regions of high signal intensity on high b-value images with ADC value between 600–1000 μm2/sec

Adapted from Messiou et al. Radiology 2019;291:5-13 (23).
ADC = apparent diffusion coefficient, RAC = response assessment category, RECIST = response evaluation criteria in solid tumors
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이 심해지면서 T1-weighted image에서 병변의 morphology가 악화된 것처럼 보이나 ADC 값은 

증가하는 경우) 현상이나, 치료반응으로 골수 내 지방세포가 정상화 및 증가되면서 T1 morpholo-

gy는 호전을 보이지만 ADC 값은 감소되는 예가 있겠다. 골수주변(paramedullary), 골수외(ex-

tramedullary) 병변의 평가는 RECIST 가이드라인(version 1.1)에 따라 complete response (CR), 

partial response (PR), stable disease (SD), progressive disease (PD)로 판정하며 최대 5개의 병

변에 대하여 위치와 크기를 기록한다. 

표준 판독문
MY-RADS에 제시된 WB-MRI의 표준화 구조적 임상 판독 형식(structured clinical reporting 

template)은 전술된 내용들을 종합하고 있으며 다음과 같다(Table 3). 판독문에는 최대 5개까지의 

국소(focal) 골병변에 대해 크기를 측정하며 골수 침윤의 패턴(pattern of marrow infiltration)을 

normal, focal, focal on diffuse, diffuse, micronodular로 분류하고 이를 보고한다. 5 mm 초

과 크기의 국소병변이 DWI에서 제한된 확산을 보이고 배경 골수(background marrow)는 정

상 소견을 보일 때 focal pattern으로 분류한다. 반면에 골수전반이 감소된 T1 신호강도와 700–

Table 3. Clinical Reporting Template

Clinical Reporting Template Notes
Indication
Technique Core or comprehensive protocol, additional sequences and deviations
Findings

Date of previous examinations
Evaluation of bones Spine and then head to thighs in descending order
Measurements of up to five focal lesions and 

document pattern of marrow infiltration
Normal, focal, focal on diffuse, diffuse, micronodular

Paramedullary or extramedullary sites Measure size
Vertebral fractures Document presence and use a combination of morphologic and functional 

imaging to characterize as benign versus malignant
RAC for each anatomic region Cervical spine, thoracic spine, lumbar spine, pelvis, long bones, skill, ribs or other

1: Highly likely to be responding
2: Likely to be responding
3: Stable
4: Likely to be progressing
5: Highly likely to be progressing

Posterior iliac crests Is trephine likely to be representative?
Incidental findings Incidental lesions including avascular necrosis, which may be a complication of 

myeloma treatment
Conclusion

Summary statement, RAC score, heterogeneity, 
recommendations including for investigation 
of equivocal findings

State level of concern regarding incidental findings

Adapted from Messiou et al. Radiology 2019;291:5-13 (23).
RAC = response assessment category
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Fig. 1. Patterns of marrow infiltration in multiple myeloma.
A-E. The collections of figures are respectively arranged in the following manner: left (sagittal T1WI of the whole spine), right above (DWI 
of high b-value 800 sec/mm2 displayed in inverted grayscale), right below (corresponding ADC map).
A. Normal: Signal intensity of the background marrow of a 58-year-old female patient with multiple myeloma is seen.
B. Focal pattern: A solitary, focal bone marrow lesion measuring 21 mm in its maximal diameter is located in the right anterior aspect of 
the T11 body (arrows). It demonstrates high signal intensity on DWI, and the correspondingly low ADC value measures about 870 μm2/sec. 
The size of the lesion is larger than the threshold diameter (5 mm) proposed by the International Myeloma Working Group and is there-
fore defined as a “focal” lesion. The background marrow is normal.
C. Diffuse pattern: A sagittal T1WI of the whole spine demonstrates diffusely decreased signal intensity (even lower than the disc signal) of 
the background marrow, indicating diffuse marrow infiltration of malignant myeloid cells. The sacrum and pelvic bones also show diffuse 
infiltration with restricted diffusion on the DWI and the corresponding ADC map.
D. Focal-on-diffuse pattern: A focal lesion (arrows) measuring 18 mm in its maximal diameter in the right anterior aspect of the T12 verte-
bral body stands out on DWI (the corresponding ADC value is about 780 μm2/sec). Apart from the focal lesion, the signal intensity of the 
background marrow is diffusely decreased, suggesting that there are also diffuse marrow infiltrations. In addition, multiple resultant patho-
logic compression fractures are seen at the thoracolumbar vertebrae.
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted image, T1WI = T1-weighted image

A

C

B

D
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Fig. 1. Patterns of marrow infiltration in multiple myeloma (Contin-
ued).
A-E. The collections of figures are respectively arranged in the follow-
ing manner: left (sagittal T1WI of the whole spine), right above (DWI of 
high b-value 800 sec/mm2 displayed in inverted grayscale), right be-
low (corresponding ADC map).
E. Micronodular pattern: Multiple, tiny (< 5 mm in size), nodular in-
filtrations are dispersed throughout the whole spine and pelvic 
bones on T1WI, DWI, and the corresponding ADC map. Aside from 
these micronodular lesions, the marrow signal appears character-
istically normal on the micronodular pattern.
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted im-
age, T1WI = T1-weighted image

E

1400 μm2/sec의 낮은 ADC 값을 보이나 뚜렷한 국소병변은 존재하지 않는 경우를 diffuse pat-

tern으로 정의한다. F국소병변과 배경 골수의 미만성 침윤이 공존하는 경우는 ‘focal on diffuse’ 

pattern으로 보고한다. 5 mm 이하 크기의 매우 작은 결절양 병변들이 골수 전반에 산재하고 병

변들 사이의 정상 골수가 보존되어있을 때 micronodular pattern이라 분류한다(Fig. 1). 연조직

의 골수주변(paramedullary) 및 골수외(extramedullary) 병변의 위치와 크기를 기록한다. 골수

주변 병변은 골수 병변과 직접적으로 연결(direct continuity) 되는 연조직 병변을 말하며, 이와 달

리 골수외 병변은 골수 병변과 연결되지 않는 고립된 연조직 병변으로 정의한다(Fig. 2). 척추 골절

의 유무를 확인하며 양성 골절(benign fracture)인지 또는 다발성골수종 침윤에 의한 병적 골절

(pathologic fracture)인지를 판단하고 이를 보고한다. RAC도 원칙적으로는 각 해부학적 부위(경

추, 흉추, 요추, 골반, 장골, 두개골, 늑골/기타) 들에 대하여 primary와 secondary RAC pattern을 

결정하고, 이를 모두 종합하여 최종 반응 평가를 내린다. MR 영상 소견에서 다발성골수종의 미만

성 골수 침윤이 의심되는 경우 골수검사가 blind 방법으로 시행되는 주된 부위인 뒤엉덩뼈능선이 

실제 이러한 침윤을 반영하는 대표적인 부위인지 판독문에 언급한다. 실제 증례와 전술한 원칙을 

따른 판독문 예시를 간략히 소개한다(Fig. 3).

MY-RADS의 한계점과 개선방향

MY-RADS는 다발성골수종 환자의 WB-MRI를 이용한 진단과 치료반응 평가에 있어서 최초의 

표준화 시도라는 점에서 의의가 있다. 그러나 임상현장에서 실제 적용 시 몇 가지 한계점을 확인

할 수 있었다. 이러한 이슈들을 정리하여 MY-RADS가 개선되어야 할 방향을 모색하고자 한다.
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평가시점과 적응증의 명시
판독에 앞서 다발성 골수종의 초기 진단 및 평가, 관해 정도 확인, 유지요법하에 있는 환자에서 

재발이나 진행 여부 평가 등 WB-MRI를 통해 우선적으로 평가하고자 하는 바가 무엇인지를 인지

하는 것이 중요하다. SMM의 경우에는 MDEs인 5 mm 이상 국소병변의 발견에 노력을 기울여야 

한다(Fig. 4). 다발성 골수종으로 이미 진단된 환자의 초기검사(baseline study)에서는 골수 침윤 

패턴이나 국소병변의 숫자를 통해 tumor burden과 예후를 예측하는 것이 중요하다. 관해 정도를 

확인하기 위한 검사라면 초기검사와 치료 후 검사의 면밀한 비교가 중요하며, 유지요법 중인 환자

에서도 기존의 영상과 비교를 통해 새로운 병변이나 기존 병변의 변화 여부에 주의를 기울여야 한

다. 또한 영상 소견이 혈청 M-단백이나 light chain 수치에 부합되는지 확인해야 한다. 하지만 비

Fig. 2. Patterns of soft-tissue involvement in multiple myeloma.
A. Paramedullary disease: Axial T2 weighted image with fat suppression (left) and DWI with inverted gray-
scale (right) demonstrate a large soft-tissue mass formation in the left paravertebral space. The mass is di-
rectly continuous with the 6th and 7th thoracic vertebrae and is extending into the left neural foramina and 
epidural space of the central spinal canal (arrows), resulting in neurologic complications. This paramedul-
lary lesion also extensively involves the adjacent posterior chest wall, including the ribs and posterior para-
spinal muscles.
B. Extramedullary disease: Fat-suppressed axial T2 weighted image (left) and corresponding inverted DWI 
(right) demonstrate a soft-tissue infiltrative mass in the left piriformis muscle (arrows), showing no anatom-
ic continuity with the bone marrow.
DWI = diffusion-weighted image

A

B
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분비성 다발성 골수종이나 골수외 침범이 주된 다발성 골수종에서는 혈청 M-단백이나 light 

chain 수치가 정상일 수 있다는 것을 염두에 두어야 한다. 재발 환자의 약 12.5%에서는 저분비형

(hyposecretory type)으로의 전환이 일어난다고 알려져 있어, M-단백이 재발의 진단에 역할을 하

지 못할 수 있다(29). 이에 따라 재발 평가에서도 전신영상검사의 필요성이 높아지고 있다.

전신영상평가가 필요한 시점과 영상검사의 이득에 대한 연구는 대부분 fluorodeoxyglucose 

(이하 FDG) PET-CT를 이용한 연구들이며, WB-MRI를 이용한 연구는 부족한 실정이다(30). 그러

나 최근 확산강조영상이나 관류영상등이 종양 부하나 치료반응 평가에 유용하다는 연구들이 늘고 

있으며, MY-RADS에서도 확산강조영상을 치료반응 평가의 수단으로 포함시키고 있다(18, 31). 하

지만 WB-MRI가 표준으로 확립되어 있는 5 mm 이상 국소병변 발견과 골수 침윤의 평가를 제외

하면 아직까지 FDG PET-CT가 표준 검사기법으로 받아들여지고 있다(32). 확산강조영상 및 지방

함량정량화 기법을 포함한다면 WB-MRI도 다양한 임상 상황에서 PET-CT와 동등하거나 우수한 

진단적 가치를 가질 것으로 기대하지만, 이 부분에 대해서는 지속적인 연구가 필요하다(33, 34). 

Fig. 3. An example of clinical reporting in accordance with MY-RADS.
A-F. A 42-year-old male was newly diagnosed with multiple myeloma. Sagittal T1 weighted image of the whole spine (A) shows diffusely 
decreased signal intensity of the background marrow. Whole-body DWI with 3D MIP reconstruction of b-value 900 sec/mm2 (B) using an 
inverted grayscale accordingly exhibits the impedance of water diffusivity of the entire marrow of the whole skeleton, suggesting diffuse 
myeloid infiltration of the background marrow. Sagittal T2 weighted water-only images of the cervical (C) and lumbar (E) vertebrae and 
an axial T2 weighted water-only image of the pelvic bone (F) demonstrate focal lesions in C5, L3, and the right iliac bone (arrows), with the 
largest lesion in the right ilium measuring 25 mm in the maximal diameter. Sagittal T2 weighted water-only image of the thoracic spine (D) 
shows pathologic compression fractures of T9, T10, T11, and L1 (arrowheads).
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted image, ISS = international staging system, LCD = light chain disease, MY-
RADS = myeloma response assessment and diagnosis system, RAC = response assessment category, ROI = region of interest, TSE = turbo-
spin echo, VIBE = volumetric interpolated breath-hold examination, 3D MIP = three-dimensional maximum intensity projection

A B C

D

E
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Fig. 3. An example of clinical reporting in accordance with MY-RADS (Continued).
G-I. ADC map (G) and the corresponding fat fraction map (H) of the pelvis also display a low ADC value (1200 
μm2/sec) and decreased fat fraction (5%) of both posterior iliac crests, suggesting diffuse disease and indi-
cating the need for a trephine biopsy. ROIs (yellow circles) > 1 cm2 are drawn in both posterior iliac crests. 
Based on the aforementioned findings, structured clinical reporting is generated in the template (I) in ac-
cordance with the guidelines of MY-RADS.
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion weighted image, ISS = international staging system, 
LCD = light chain disease, MY-RADS = myeloma response assessment and diagnosis system, RAC = response 
assessment category, ROI = region of interest, TSE = turbo-spin echo, VIBE = volumetric interpolated breath-
hold examination, 3D MIP = three-dimensional maximum intensity projection

Clinical Reporting Template Notes
Indication Initial MR evaluation of newly diagnosed multiple myeloma (LCD, 

Kappa type, ISS III)
Technique Whole spine (skull base to coccyx) sagittal TSE T1WI and Dixon T2WI 

(in/opposed/water/fat images), whole body (vertex to knees) axial 
TSE Dixon T2WI, axial DWI (2 b-values: 50, 900) with 3D MIP 
reconstruction of b-value 900, axial and coronal VIBE q-Dixon 
without contrast enhancement for fat quantification

Findings

Date of previous examinations Not available

Evaluation of bones

Measurements of up to five focal lesions and 
document pattern of marrow infiltration

Focal lesions: C5 body (9 mm), L3 body (13 mm), right iliac bone 
(25 mm)

Pattern of marrow infiltration: focal on diffuse

Paramedullary or extramedullary sites None

Vertebral fractures Pathologic compression fractures of T9, 10, 11 and L1 (severe height 
loss on L1, but without compromise of spinal canal)

RAC for each anatomic region Not available at baseline

Posterior iliac crests Representative for trephine biopsy (diffuse marrow infiltration, ADC 
value: 1200 μm2/sec, fat fraction: 5%)

Incidental findings None

Conclusion

Summary statement, RAC score, 
heterogeneity, recommendations including 
for investigation of equivocal findings

A few focal lesions up to 25 mm in size on of known multiple myeloma. 
RAC score and heterogeneity of therapeutic response are 
not applicable at this pre-treatment phase

G

I

H

국소병변의 구별과 골수침윤형태 분류
국소병변의 평가에 있어 MY-RADS에서는 골절, 골관절염, 감염, 골괴사에 의한 골수 부종, 혈관

종, 척삭종, 낭종, 국소지방결핍 등을 다발성 골수종의 국소병변과 감별해야 할 위양성 병변들로 

소개하고 있다. 하지만 이들을 골수종의 국소병변과 구별할 수 있는 소견에 대해서는 충분히 기술
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되어 있지 않다. 골수부종이나 급성 퇴행성 추간판 질환과 연관된 종판주변의 신호강도의 경우 좀 

더 지도형(geographic) 경계를 가지며 내부에 지방을 포함하고 있다. 급성 또는 아급성의 슈몰 결

절(Schmorl’s node)은 추간판과 연결되어 보이고 종판이 부분적으로 소실되어 있는 점이 특징이

다. 혈관종의 경우 내부의 두꺼워진 골소주나 내부의 지방골수의 확인이 중요하다(Fig. 5). T1 영

상보다는 딕슨 기법을 이용한 지방 영상이나 fat-fraction map을 이용하면 객관적으로 지방 존재

를 확인할 수 있으며, 확산강조영상에서는 높은 ADC 값이 특징이다(20), 국소 지방결핍의 경우 불

명확한 경계를 가지고 있으며, 내부의 지방분율이 30% 이상인 경우가 많다(35). 척삭종의 경우 내

부의 highly vacuolated cells 과 세포내 외의 mucin 성분 등으로 인해 T1 영상에서 고신호강도와 

확산강조영상에서 높은 ADC 값, 그리고 비균질하거나 격막형의 조영증강을 보이는 경우가 많다

(36). 확산강조영상 및 조영증강 후 영상은 낭종의 구별에 도움을 줄 수 있다. 

골수 침윤의 패턴에 있어 MY-RADS에서는 다섯 가지 패턴으로 분류하는 것을 권장하고 있다. 

이와 같은 분류는 치료받지 않은 다발성 골수종에서 T1 영상을 기반으로 MRI에서 나타나는 골수

의 패턴을 네 가지로 분류한 1992년의 연구에서 기원한다(37). 이후 opposed-phase GRE 영상을 

동시에 평가한 연구에서 T1 영상에서는 diffuse로 보이지만 GRE 영상에서만 확인이 되는 focal 

and diffuse infiltration pattern을 추가로 보고하였으며 MY-RADS에서도 이 분류체계를 채택하

였다(38). 여러 공신력 있는 임상 연구를 통해 focal pattern과 diffuse pattern이 다발성 골수종의 

나쁜 예후인자로 알려져 왔다(13, 14, 39). 하지만 이러한 패턴의 분류에 있어 몇 가지 문제점이 있

다. 첫 번째로는 관찰자 간 일치도(inter-observer agreement)에 대한 연구가 부족하다. Varie-

gated pattern의 경우 micronodular 혹은 salt-and-pepper라는 용어로 사용되기도 하지만, T1 

영상만으로는 정상 marrow의 heterogeneity와 구별이 어려운 경우가 많다(40). 국소형에 관하여 

IMWG에서는 5 mm 이상의 병변의 존재를 국소병변으로 정의하고, 이를 국소형으로 분류한다고 

정의하였다(41). 하지만 전반적인 marrow가 micronodular pattern이지만 한두 개의 5 mm 이

상의 국소병변을 발견함으로써 국소형으로 분류되어야 한다는 점은 관찰자 간 일치도를 크게 낮

출 수 있는 요소이다. 두 번째로는 어떤 영상기법을 바탕으로 분류를 해야 하는지에 대한 합의가 

이루어지지 않았다. 기존에 combined focal and diffuse pattern이 분류에 추가된 이유 역시 op-

posed-phase에서만 확인되는 패턴이 있었기 때문이다(38). 최근 Dixon 기법이나 diffusion-

weighted imaging 등이 사용되면서 Dixon의 fat 또는 water 영상이나 DWI에서 T1에서 평가한 

패턴과는 다른 패턴으로 분류되는 경우들이 훨씬 많아졌으며 기존의 패턴으로 분류하기 어려운 

패턴도 존재한다(Fig. 6). 마지막으로는 치료과정이나 치료 후의 다발성골수종을 평가하는데 있어 

가치가 불분명하다. 미만형의 골수 패턴을 보이는 다발성 골수종이 치료에 대한 반응으로 골수 내 

지방이 대치되면서 variegated pattern을 보이는 것으로 알려져 있다(42, 43). 하지만 완전관해후 

재발한 다발성 골수종의 경우에도 variegated pattern으로 나타날 수 있으므로 혈청 M-단백 수치

를 참고하여 판단하여야 한다. MY-RADS에도 언급되었듯이 G-CSF에 대한 반응으로 diffuse pat-

tern을 보일 수 있으며, focal pattern의 경우에는 크기 변화 없이 그대로 남아있는 경우가 많으므

로 조영증강 영상이나 확산강조영상과 같이 평가하여야 한다.
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종양부하 및 치료반응 평가
β2-microglobulin은 종양이 분비하는 마커로 다발성 골수종에서 tumor burden을 평가하는데 

유용하여, international scoring system (ISS)에 포함되어 있다. 하지만 다발성 골수종에 특이적

인 마커가 아니며 신장기능 저하나 재발환자에서는 유용성이 떨어지기 때문에, WB-MRI를 이용

한 tumor burden의 평가의 필요성이 높아지고 있다(44). Durie (45)는 WB-MRI나 PET-CT에서 

국소병변의 개수에 따라 tumor burden을 세 단계로 구분하고 혈중 creatinine이 상승하였거나 

골수외 병변이 있을 경우 subclass B를 추가하는 Durie/Salmon PLUS staging system을 고안하

여 기존의 Durie/Salmon system보다 생존기간 예측에 우수함을 보여주었다. 다른 연구에서는 

이 Durie/Salmon plus system을 이용한 병기가 β2-microgloblin 레벨과 부합한다는 결과를 보

여주었다(15). MY-RADS에서는 미만성 침윤, 국소병변, 골수외 병변에 대한 tumor burden을 각

Fig. 4. A 58-year-old male, who was presumed to have smoldering multiple myeloma that was later diagnosed as multiple myeloma after 
whole-body MRI. 
A. Sagittal fat-suppressed T2-weighted images show two focal lesions in the spinous process of T1 (arrow, left) and the left transverse pro-
cess of T8 (arrow, right).
B, C. Paired axial water and fat images from T2-weighted turbo-spin echo Dixon show both focal lesions without a fat signal located in T1 
(arrows, B) and T8 (arrows, C), respectively. The longitudinal diameters of these lesions are 1.3 cm (T1) and 2.1 cm (T8). DWIs and ADC 
maps demonstrate impeded water diffusivity with low ADC values (T1: 638 μm2/sec; T8: 804 μm2/sec). 
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted image

A B

C
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각 별도의 score로 평가하는 시스템을 채용하였다. 이는 실제 tumor burden에 대한 척도로 사용

하기 위한 목적보다는 임상 연구의 측정지표로서 고안된 시스템에 가깝다(23). 따라서 현장에서 

사용할 수 있는, WB-MRI에서 나타나는 다양한 형태의 병변들을 통합하여 평가할 수 있는 종양부

하 지표의 고안이 필요하다. 미만성 침윤에 대해서도 별도의 층화된 분류체계를 갖추고 국소병변

의 숫자와 합산할 수 있다면 기존의 병기평가 시스템으로서 통합이 가능할 수 있다(46, 47). 최근

에는 국소병변과 미만성 병변을 모두 평가할 수 있는 WB-DWI가 PET-CT에 비해 종양부하를 평

가하는데 우수하다는 보고가 있었다(19). 하지만 확산강조영상이 종양부하지표로 확립되기 위해

선 기술적인 표준화가 선행되어야 한다. Dixon 기법을 이용한 골수 내 지방골수 정량으로 종양부

하 평가를 시도한 연구들도 있지만 국소적인 측정값으로 평가한 연구들로 WB-MRI에서의 검증

이 필요해 보인다(21, 22).

Rasche 등(48)은 다발성 골수종 환자의 여러 부위에서 얻은 조직샘플에 대한 유전자 정보 분석

Fig. 5. A 71-year-old male with smoldering multiple myeloma.
A. Paired sagittal water and fat images from T2-weighted turbo-spin echo Dixon show a focal bone lesion in the T2 vertebral body (ar-
rows), which contains fat.
B. The same lesion (arrows) is depicted on axial fat-suppressed fast spin-echo T2-weighted image (above), DWI (left), and the correspond-
ing ADC map (right). The lesion shows internal trabecular thickening (arrowhead). DWI and ADC map demonstrate increased water diffu-
sivity with relatively high ADC values (1502 μm2/sec).
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted image

A B
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(genomic profiling)을 통해 동일 환자에서도 부위에 따라 유전적 다양성(genetic heterogene-

ity)을 보일 수 있다는 것을 증명하였다. 하지만 화학요법의 반응에 있어 mixed response를 보이

는 경우는 다른 암종에 비하여 다발성 골수종에서 흔하게 나타나는 현상은 아니다(49-51). MY-

RADS에서는 RAC라는 기준을 설정하고 이를 부위별로 자세히 평가하도록 되어 있으며 discor-

dant response가 있을 경우 primary RAC과 secondary RAC으로 분리해서 기술할 것을 제안하

고 있다. 하지만 concordant response를 보이는 경우가 대다수라는 걸 감안할 때 연구 목적이 아

닌 실제 판독 시에 MY-RADS의 reporting structure를 따르는 것은 과도한 부담이다. 하지만 이

러한 형식을 사용하진 않더라도 부위별로 나누어 변화를 확인하는 것은 놓치기 쉬운 변화들을 확

인하는데 유용한 접근이 될 수 있다(Fig. 7). 

골격계 관련 합병증
척추의 압박골절이나 척추관을 압박하는 골격외 골수종 증식과 그로 인한 신경압박 등 다발성골

수종의 골격계 관련 합병증(skeletal-related event)은 다발성 골수종 환자에서 치료를 지연시키고 

삶의 질에 악영향을 미치는 요인이다. MY-RADS에서는 척추의 압박골절, 다른 골격의 병적골절에 

대해 평가하도록 되어 있다. 또한 치료반응 평가에서는 골수외로 증식하는 병변이 척수 압박을 초

래하거나 그로 인한 증상이 있을 경우를 치료반응 평가항목의 진행성 병변으로 기술하고 있다.

다발성 골수종의 세포에서 RANK-RANKL 신호전달 체계를 통하여 파골세포(osteoclast)를 활

성화함으로써 골다공증이 생기는데, 최근 신호전달 체계를 억제하는 denosumab이나 RANKL 

단클론 항체 등이, bisphosphonate와 함께 다발성 골수종에서 많이 사용되고 있다(52). 또한 병

적 골절이나 신경계의 압박 위험을 평가하여 방사선 치료나 cement augmentation, 고정술을 선

제적으로 실시하는 추세이다(7). 따라서 골격계 관련 합병증의 명확한 정의와 더불어 척추의 불안

정성, 병적골절의 임박, 신경계 압박 정도 등을 평가할 수 있는 기준과 이에 대한 보고체계의 마련

이 필요해 보인다. 

기술 발전에 따른 프로토콜 재정립 필요성
MY-RADS에 제시된 WB-MRI 촬영의 기술적인 고려 사항에 높은 보급률과 가용성(wide-

spread availability) 때문에 1.5T MRI system의 사용을 기본으로 하되 3T MRI를 이용하여 높은 

SNR의 영상을 얻을 수 있음을 언급하고 있다. 다만 동일 환자에 대하여 일련의 치료반응 평가 시

에 일관성 및 재현성을 유지하기 위하여 동일한 자장 세기를 유지하며 추적 촬영할 것을 권고하고 

있다. 일반적인 WB-MRI 촬영에 있어 초기에는 낮은 susceptibility 및 dielectric artifact로 1.5T 

MRI를 선호하였으나(53), 최근에는 3T MRI가 기존의 단점들을 극복하면서 고해상도의 영상을 

상대적으로 짧은 촬영시간에 획득할 수 있어 사용이 늘어나고 있다(54). 특히 MY-RADS에서는 핵

심 프로토콜을 30분, 종합 프로토콜을 45–50분 내외로 제시했지만 임상현장에서 환자의 촬영 준

비 시간, 위치 확인을 위한 localizer 영상 촬영 시간, 시퀀스 사이의 비 가용시간(dead time) 등을 

고려하면 실제 총 촬영 시간은 10–20분가량 더 늘어나게 된다. 또한 심한 움직임 인공물(motion 

artifact), 환자의 비협조로 의한 재촬영의 가능성도 있음을 고려해야 한다. 



jksronline.org68

MY-RADS Application Limitation

특히 1시간이 넘는 스캔 시간으로 인해 국내 많은 의료기관에서 아직까지 표준검사로 시행되지 

못하고 있는 실정이다. 시간적인 제한과 판독 영역에 대한 부담으로 WB-MRI 대신 전척추 MRI를 

시행하는 경우가 많다. 이러한 경우 PET-CT를 같이 시행된다면 다발성 골수종의 전신 평가에 있

어 상호 보완이 가능하다. 단 전척추 MRI에서도 갈비뼈와 골반뼈, 흉골까지 평가가 가능하도록 

축상영상의 FOV를 넓히는 것이 좋다. 

추후 MY-RADS에는 MRI 가속기술을 어떻게 이용할 것인지에 대한 내용이 추가되어야 한다. 

여러 가속 기술(acceleration technique)들 중에서 가장 기본이 되는 기법은 parallel imaging 기

법이다. 특히 다채널 surface coil을 이용한 parallel imaging 기법은 스캔 시간의 단축과 높은 

SNR 및 공간해상도(spatial resolution)를 확보할 수 있어 널리 사용되고 있다. 특히 전통적으로 

WB-MRI 촬영이 활발한 소아 영상 분야에서도 dual-source parallel radiofrequency excitation 

technique을 이용하여 3T MRI에서의 단점으로 지적되어왔던 dielectric shading artifact를 줄

이고 B1 inhomogeneity를 개선하면서 영상을 가속화하는 시도가 있었다(55). 많은 수의 축상영

상을 얻어야 하는 WB-MRI에서는 한 번의 TR 동안에 얻는 영상 수를 증가시킴으로써 TR의 단축 

없이 스캔 시간을 단축할 수 있기 때문에 SMS의 적용이 유리하다. Simultaneous multi-slice (이

하 SMS)는 WB-DWI를 대략 25%–40% 정도 감소된 스캔 시간으로 촬영하면서도 기존 DWI tech-

nique과 동일한 이미지 품질과 대부분의 인체 조직에서 신뢰할 수 있는 ADC 값을 재현할 수 있어 

임상적 유용성이 높다는 보고가 었었다(56, 57). SMS를 이용한 DWI가 기존의 DWI에 비해 짧은 

repetition time을 사용하므로 간과 같이 T2 relaxation time이 짧거나 psoas muscle과 같이 T1 

relaxation time이 긴 조직에서 ADC 평균값이 낮게 측정되고 편차가 큰 것은 다소 한계점으로 지

Fig. 6. Discordant presentation of marrow infiltration pattern in different sequences.
A. The marrow infiltration pattern is interpreted as “normal” on sagittal T1-weighted images (left). In contrast, the infiltration pattern is 
obviously “micronodular” on the fat-suppressed T2-weighted image (right).
B. The marrow infiltration pattern can be interpreted as “diffuse” on the sagittal T1-weighted image (left). In contrast, the infiltration pat-
tern is either “focal” or “focal on diffuse” on the fat-suppressed T2-weighted image (right).

A B
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적되고 있다(57). 이 외에도 약간 감소된 신호가 획득되고 susceptibility artifact가 SMS-DWI에서 

더 심하게 발생하는 경향이 있으나 병변의 평가에 있어서 기존 DWI와 유의한 차이는 없는 것으로 

생각된다(57). 최근 convolutional neural network (CNN)을 이용한 스캔 시간의 감소, 영상 질 향

상, 시퀀스 최적화가 활발히 시도되고 있다(58). 딥러닝에 기반한 MRI 영상 재구성(reconstruc-

tion) 방식은, 화질과 스캔시간 사이의 타협이 필요한 기존의 MRI 물리에 기반한 방식에 비해 영상

의 선예도(sharpness)와 noise 감소를 통한 SNR을 개선하면서도 동시에 속도를 높일 수 있어 각

광을 받고 있다. 특히 영상 촬영에 많은 시간이 소요되는 WB-MRI 분야에서도 딥러닝 알고리즘을 

통해 화질의 개선과 영상 획득 시간의 단축이 가능하며 반응 평가에 있어서 중요한 ADC 값의 측정

도 충분한 재현성을 보여주었다(59). 이러한 딥러닝 기반의 기술들은 아직까지 최신의 MRI 기종에

서만 이용 가능하다. 하지만 최근 MRI 기종과 무관하게 적용이 가능한, DICOM 영상을 이용한 화

질개선 기법들도 소개되고 있어 향후 WB-MRI의 적용 가능성에 대한 모색이 필요하다(60). 

Fig. 7. A 63-year-old male with multiple myeloma, who showed a mixed response during induction chemotherapy for ASCT.
A. Pre-treatment sagittal fat-suppressed T2-weighted image of the whole spine (left) and two sets of axial images (Dixon-based fast spine 
echo T2-weighted water image, DWI with ADC map, arranged in vertical order from top to bottom) at the T4 (middle column) and pelvic 
bone level (right column) show disseminated focal lesions with impeded water diffusivity throughout the spine and pelvic bones.
B. Post-treatment sagittal fat-suppressed T2-weighted image of the whole spine (left) shows a decreased size and number of focal lesions, 
indicating a reduced tumor burden overall. In contrast, the set of axial images at the T4 level (middle column) still shows a viable focal le-
sion (arrows) with a persistently low ADC value (980 μm2/sec). The set of axial images at the pelvic bone level (right column) depicts the 
new development of paramedullary extension (arrowheads) of the preexisting focal lesion (arrows) in the right iliac bone, showing sus-
tained viability with a low ADC value (1020 μm2/sec). The coexistence of these progressing and responding lesions represents the hetero-
geneity of variable therapeutic responses in the same patient.
ADC = apparent diffusion coefficient, ASCT = autologous stem cell transplantation, DWI = diffusion-weighted image

A B
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결론

다발성 골수종 환자의 진단과 치료에 있어 WB-MRI가 역할이 점차 중요해지고 있다. 최근 

딥러닝이 적용된 가속 기술의 발전으로 WB-MRI에 대한 접근성이 더욱 높아질 것으로 예상할 

수 있다. 이러한 추세에 발맞추어 발표된 MY-RADS는 표준화된 진단과 치료 및 임상의와의 원

활한 소통에도 많은 도움을 줄 수 있을 것이다. 추후 개정된 MY-RADS에서는 다발성 골수종에

서의 국소병변과 미만성 병변의 정의와 분류에 있어서 보완이 필요하며, 치료반응 평가의 경우 

현장에서 쉽게 사용할 수 있는 시스템의 고안이 요구된다. 골수침윤패턴의 분류에 있어서도 관

찰자 간 일치도를 높일 수 있는 방법에 대한 고려가 필요하다. 이에 더하여 종양부하, 골격계관

련 합병증의 기술에 대한 지침이 더해진다면 현장에서 더욱 유용하게 사용될 수 있을 것으로 기

대된다.
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MY-RADS Application Limitation

골수종 반응평가와 진단체계의 임상적용 및 제한점

김동균1 · 박성수2 · 정준용1*

다발성 골수종(multiple myeloma)은 단일 클론에서 기원한 형질세포의 증식성 질환으로 

비호지킨림프종에 이어 두 번째로 흔한 악성 혈액종양질환이다. 과거에는 ‘CRAB’이라는 임

상 소견과 일반 촬영을 통한 골격계 조사(skeletal survey)에 의존하여 진단하였으나, 최근 

International Myeloma Working Group의 개정된 가이드라인에 영상의학적 진단기준이 

새로 제시되었다. 이에 병변의 조기 발견이 가능한 전신자기공명영상(whole-body MRI; 이

하 WB MRI)의 임상적 유용성이 강조되고 있다. 또한 WB-MRI의 확산강조영상(diffusion-

weighted image)과 딕슨 기법을 이용한 지방함량 정량화(fat quantification) 영상을 이용한 

정확한 치료반응 평가가 가능하다. 이러한 추세에 따라 표준화된 영상 획득 및 보고를 위한 

다기관, 다학제적 컨센서스인 Myeloma Response Assessment and Diagnosis System (이

하 MY-RADS)가 발표되었다. 본 종설은 다발성 골수종의 전신자기공명영상 및 MY-RADS의 

임상 적용에 대하여 최신 지견을 중심으로 종합적 기술하고자 한다. 이에 더하여 한계점과 

추후 개선 방향에 대해서도 고찰하고자 한다.
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