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MS-MRT-Kriterien: Hintergrund

n MRT: wichtigster “paraklinischer“ Diagnoseparameter 
für Multiple Sklerose (MS)

n Konzept von Dissemination im Raum (DIS)
und in der Zeit (DIT)

n Ein klinisches Ereignis und positives MRT:
n Diagnosestellung der MS
n Frühzeitige Behandlung
n Sensitivität der MRT hat Einfluß auf die Therapie

nAnzahl der Entmarkungsherde (Läsionen)
nLokalisation der Entmarkungsherde

(periventrikulär, subkortikal = kortikomedullär / kortikal, infratentoriell, Optikus)

nKontrastmittelaufnahme
nÖrtliche (= räumliche) und zeitliche 

Dissemination

MR-Kriterien für MS

(McDonald et al., 2001, Polman et al., 2005) 

DIS:

Dissemination In Space
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1. ≥3 periventrikuläre Läsionen:                                             
bei McDonald 2017 nur ≥ 1 
“unless the patient is over the age of 50 in which case it
is advised to seek a higher number of lesions“

2.       ≥1 kortikale / subkortikale (= kortikomedulläre) Läsion

3.       ≥1 infratentorielle Läsion
4.       ≥1 spinale Läsion
5.       ≥1 Optikusentmarkung:                                           

nicht Teil der 2017 rev. McDonald-Kriterien

MAGNIMS 2016 vs. McDonald 2017:
≥ 2 von 5/4 DIS-Kriterien

MAGNIMS - MAGNetic Resonance Imaging in Multiple Sclerosis, European Collaborative Research Network

Ian McDonald (1933-2006) – neuseeländischer Neurologe, der die Kriterien federführend 2001 einführte

u.a. zur Abgrenzung von monophasischen entzündlichen ZNS-Erkrankungen  
wie ADEM 

DIT:

Dissemination In Time

1. ≥ 1 zu vorherigem MRT neue
Entmarkung (T2 ± KM-Anreicherung; 
egal wann)

2. gleichzeitige Detektion einer nicht
anreichernden und einer KM 
aufnehmenden Entmarkung

DIT: MAGNIMS 2016 = McDonald 2017
Fall 1, , jetzt 19 a

cMRTs 04/2018, 06/2020 u. 02/2021
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Fall 1, , mit 16 a, MS oder NMO-SD ?
sMRT 04/2018: DIS McDonald +?/MAGNIMS -

n Klinisch: Hemiparese rechts, Sensibilitätsausfälle rechter Arm

Fall 1, , mit 18 a
sMRT 12/2019: DIT + / +

Diagnosen: schubförmige Multiple Sklerose + ADHS

• zervikale Myelitis 4/2018 
- Sensibilitätsstörung und Kraftminderung im rechten Arm, im Verlauf auch im rechten Bein + entzündliches Liquorsyndrom
- Keine RBN 

• unter Copaxone 5/2018 bis 9/2019 
• Umstellung wg Spritzenphobie auf Aubagio von 9/2019 bis 2/2020
• Zervikal neuer Herd 12/2019 und Schwäche im rechten Arm – im Verlauf 

Zunahme der Paresen und starke Spastik

• Tysabri seit 5.3.2020, heute 13. Infusion – klinisch und MR-tomografisch stabil

Fall 1, , 19 a
Klinisch und Therapie MS-Diagnose – Wann?
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Schubförmige MS

S2k-Leitlinie zur Diagnose und Therapie der MS, NMOSD und MOG-IgG-assoziierten Erkrankungen 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2021 | Seite 17 

explanation (Thompson et al. 2018)) für die Symptome oder paraklinischen Befunde 

des Betroffenen finden lässt.  

Seit 2001 finden die sogenannten McDonald-Kriterien Anwendung, die es erlauben, 

die Diagnose einer MS entweder rein klinisch oder mithilfe paraklinischer Befunde 

ausreichend sicherstellen zu können. Dabei stehen Magnetresonanztomographie 

(MRT-)Kriterien im Vordergrund, die geeignet sind, bereits nach einem ersten 

klinischen Ereignis sowohl die räumliche als auch die zeitliche Dissemination 

Abbildung A1: McDonald-Kriterien 2017 (Thompson et al. 2018) 

Kriterien für die Diagnose einer schubförmigen MS: 

Zahl der Schübe objektive Läsionen zusätzlich erforderliche Kriterien 

2 oder mehr 2 oder mehr keine 

2 oder mehr 1 DIS: weiterer Schub mit objektiver Läsion oder DIS-

MRT* 

1 2 oder mehr DIT: weiterer Schub oder DIT-MRT** oder OKB 

1 1 DIS und DIT 

DIS: räumliche Dissemination („dissemination in space“) 

DIT: zeitliche Dissemination („dissemination in time“) 

OKB: liquorspezifische oligoklonale Banden 

*DIS-MRT:  mind. eine T2-hyperintense Läsion# in mind. 2 von 4 Arealen##:  

periventrikulär, kortikal/juxtakortikal###, infratentoriell, spinal 
**DIT-MRT:  simultaner Nachweis KM-aufnehmender und nicht KM-aufnehmender 

Läsionen#  

oder eine neue T2-hyperintense Läsion# in einem Folge-MRT 

 

#symptomatische und asymptomatische Läsionen zählen gleichermaßen 

##sogenannte Swanton-Kriterien (verwendet seit McDonald-Kriterien 2010) 

###juxtakortikal: Läsion im Marklager, die den Kortex erreicht/berührt 

Kriterien für die Diagnose einer primär progredienten MS: 

Klinische Progression über mindestens 1 Jahr (prospektiv oder retrospektiv) 

und zwei der folgenden Kriterien: 

� mind. eine T2-hyperintense Läsion# in mindestens einem der Areale periventrikulär, 
kortikal/juxtakortikal oder infratentoriell 

� mind. zwei T2-hyperintense Läsionen# spinal 

� Nachweis liquorspezifischer oligoklonaler Banden 

#symptomatische und asymptomatische Läsionen zählen gleichermaßen 

 

Thompson et al., 2018

Primär progrediente MS (PPMS)
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Thompson et al., 2018

nRBN als eigenständiges MRT-Kriterium 
(ca. 25% mit CIS kommen mit RBN)

n≥ 3 vs. 1 periventrikuläre Entmarkungsherde
(Sensitivität vs. Spezifität, pV+)

nauch kortikale statt nur juxtakortikale
Lokalisation

nsowohl symptomatische als auch „stille“ 
Läsionen werden für DIS & DIT 
berücksichtigt

MAGNIMS 2016 vs. McDonald 2017
und Neuerungen:

n Sensitivität für Entwicklung MS nach 1 Jahr
n 74-83%

n Spezifität für Entwicklung MS nach 1 Jahr
n 83-86% 

(prä-MAGNIMS: Dalton et al., 2002, Tintore et al., 2003)

MRT liefert einen wichtigen Beitrag zur
Frühdiagnose der Multiplen Sklerose

MRT-Stellenwert für MS-Diagnostik
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n Keine echte „differentia specifica“
Neurology 87:1393-1399, 2016

ABER:

CONTEMPORARY
ISSUES

Andrew J. Solomon, MD
Dennis N. Bourdette,

MD
Anne H. Cross, MD
Angela Applebee, MD
Philip M. Skidd, MD
Diantha B. Howard, MA
Rebecca I. Spain, MD
Michelle H. Cameron,

MD
Edward Kim, MD
Michele K. Mass, MD
Vijayshree Yadav, MD
Ruth H. Whitham, MD
Erin E. Longbrake, MD,

PhD
Robert T. Naismith, MD
Gregory F. Wu, MD,

PhD
Becky J. Parks, MD
Dean M. Wingerchuk,

MD
Brian L. Rabin, MD
Michel Toledano, MD
W. Oliver Tobin,

MBBCh, PhD
Orhun H. Kantarci, MD
Jonathan L. Carter, MD
B. Mark Keegan, MD
Brian G. Weinshenker,

MD

Correspondence to
Dr. Solomon:
andrew.solomon@uvm.edu

The contemporary spectrum of multiple
sclerosis misdiagnosis
A multicenter study

ABSTRACT

Objective: To characterize patients misdiagnosed with multiple sclerosis (MS).

Methods: Neurologists at 4 academic MS centers submitted data on patients determined to have
been misdiagnosed with MS.

Results: Of 110 misdiagnosed patients, 51 (46%) were classified as “definite” and 59 (54%)
“probable” misdiagnoses according to study definitions. Alternate diagnoses included migraine
alone or in combination with other diagnoses 24 (22%), fibromyalgia 16 (15%), nonspecific or
nonlocalizing neurologic symptoms with abnormal MRI 13 (12%), conversion or psychogenic
disorders 12 (11%), and neuromyelitis optica spectrum disorder 7 (6%). Duration of misdiagnosis
was 10 years or longer in 36 (33%) and an earlier opportunity to make a correct diagnosis was
identified for 79 patients (72%). Seventy-seven (70%) received disease-modifying therapy and
34 (31%) experienced unnecessary morbidity because of misdiagnosis. Four (4%) participated in
a research study of an MS therapy. Leading factors contributing to misdiagnosis were consider-
ation of symptoms atypical for demyelinating disease, lack of corroborative objective evidence of
a CNS lesion as satisfying criteria for MS attacks, and overreliance on MRI abnormalities in
patients with nonspecific neurologic symptoms.

Conclusions: Misdiagnosis of MS leads to unnecessary and potentially harmful risks to patients.
Misinterpretation andmisapplication of MS clinical and radiographic diagnostic criteria are impor-
tant contemporary contributors to misdiagnosis. Neurology® 2016;87:1393–1399

GLOSSARY
IgG 5 immunoglobulin G; MS 5 multiple sclerosis; NMOSD 5 neuromyelitis optica spectrum disorder; OCB 5 oligoclonal
band.

Multiple sclerosis (MS) remains a clinical diagnosis, as no specific biomarker for MS has been
identified. Diagnosis relies on the appropriate interpretation of radiologic data in patients with
the appropriate history and neurologic examination suggestive of demyelination. Despite well-
validated diagnostic criteria,1 misdiagnosis remains a problem that has significant implications
for patients, their providers, and health care systems.2–4

In 2015, the Institute of Medicine described the need to study misdiagnosis as a “moral,
professional, and public health imperative.”5,6 A recent study has suggested that medical error is
the third leading cause of death in the United States.7 Although misdiagnosis of MS is frequently
acknowledged,8,9 data concerning misdiagnosis typically originate from case reports, limiting
generalizability and recommendable solutions. Few studies have reported characteristics of cohorts
of patients mistakenly diagnosed with MS, the most recent published almost 20 years ago.10–12

With the evolution of diagnostic criteria and the incorporation of imaging, the frequency and
factors contributing to misdiagnosis of MS have likely changed. Prior studies may not reflect the
current spectrum of, and contributors to, MS misdiagnosis. A survey of 122 MS specialists
published in 2012 suggested that misdiagnosis of MS remains common, and most frequently

From the Departments of Neurological Sciences (A.J.S., A.A.) and Ophthalmology (P.M.S.), and Center for Clinical and Translational Science (D.B.H.),
University of Vermont, Burlington; Department of Neurology (D.N.B., R.I.S., M.H.C., E.K., M.K.M., V.Y., R.H.W.), Oregon Health & Science
University, Portland; Department of Neurology (A.H.C., E.E.L., R.T.N., G.F.W., B.J.P.), Washington University, St. Louis, MO; Department of
Neurology (D.M.W., B.L.R., J.L.C.), Mayo Clinic, Scottsdale, AZ; and Department of Neurology (M.T., W.O.T., O.H.K., B.M.K., B.G.W.), Mayo
Clinic, Rochester, MN.

Go to Neurology.org for full disclosures. Funding information and disclosures deemed relevant by the authors, if any, are provided at the end of the article.

© 2016 American Academy of Neurology 1393

ª 2016 American Academy of Neurology. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

n DMT-Therapieziel: „no evidence of disease activity“ = 

klinische Stabilität, keine neuen Herde, keine inadäquat 

akzellerierte Atrophie (NEDA-IV)

n Erkennen von Komplikationen (PML, IRIS etc.)

MRT liefert wichtigen Beitrag zur 
Verlaufsbeurteilung der MS, beim 

Therapiemonitoring und in der 
Pharmakovigilanz

Stellenwert des MRT 
im MS-Verlauf- und -Therapiemonitoring

Was wird (noch) nicht (adäquat) berücksichtigt?

n Volumen der Entmarkungen

n Zerebrale und spinale Atrophie 
(neurodegenerative Komponente)

n Läsionsmikrostruktur (Myelin!), quantitative 
Relaxometrie / Diffusion (z.B. TBSS) /                
Spektroskopie

Wie soll MS-MRT erfolgen ?

nBindende KV-Vorgaben

n2021 MAGNIMS-CMSC-NAIMS 
Empfehlungen 

(Lancet Neurol https://doi.org/10.1016/S1474-4422(21)00095-8)

CMSC – Consortium of Multiple Sclerosis Centres
NAIMS – North American Imaging in Multiple Sclerosis Cooperative
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KV-Vorgaben 2020 MS-MRT nach QBK-RL 2020

n nur Neurokranium geregelt, nicht Myelon oder Optikus
n keine Empfehlung zur Feldstärke
n i.v. KM: obligat zur Diagnosestellung bei Erstmanifestation; fakultativ zur 

Verlaufskontrolle (mindestens 5 Minuten vor T1 Gd), Darstellung in zwei Ebenen

n 2D: 1x1x5mm, 3D: 1.5mm isotrop, FoV 250mm
n axial T2-FLAIR und T1 und sagittal T2 oder

axial T2.PD und T1 und sagittal T2
n Referenzstrukturen: GM/WM, fokale Läsionen >3mm,  

T1-hypointense Läsionen („black holes“),                     
KM-anreichernde bzw. neue Läsionen im Verlauf,          
DIS / DIT

MS-MRT nach MAGNIMS(-CMSC-NAIMS) 2021

www.thelancet.com/neurology   Published online June 14, 2021   https://doi.org/10.1016/S1474-4422(21)00095-8 1

Position Paper

Lancet Neurol 2021

Published Online 
June 14, 2021 
https://doi.org/10.1016/
S1474-4422(21)00095-8

*Members are listed in the 
appendix
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2021 MAGNIMS–CMSC–NAIMS consensus recommendations 
on the use of MRI in patients with multiple sclerosis 
Mike P Wattjes, Olga Ciccarelli, Daniel S Reich, Brenda Banwell, Nicola de Stefano, Christian Enzinger, Franz Fazekas, Massimo Filippi, 
Jette Frederiksen, Claudio Gasperini, Yael Hacohen, Ludwig Kappos, David K B Li, Kshitij Mankad, Xavier Montalban, Scott D Newsome, Jiwon Oh, 
Jacqueline Palace, Maria A Rocca, Jaume Sastre-Garriga, Mar Tintoré, Anthony Traboulsee, Hugo Vrenken, Tarek Yousry, Frederik Barkhof, 
Àlex Rovira on behalf of the Magnetic Resonance Imaging in Multiple Sclerosis study group, the Consortium of Multiple Sclerosis Centres, and 
North American Imaging in Multiple Sclerosis Cooperative MRI guidelines working group*

The 2015 Magnetic Resonance Imaging in Multiple Sclerosis and 2016 Consortium of Multiple Sclerosis Centres 
guidelines on the use of MRI in diagnosis and monitoring of multiple sclerosis made an important step towards 
appropriate use of MRI in routine clinical practice. Since their promulgation, there have been substantial relevant 
advances in knowledge, including the 2017 revisions of the McDonald diagnostic criteria, renewed safety concerns 
regarding intravenous gadolinium-based contrast agents, and the value of spinal cord MRI for diagnostic, prognostic, 
and monitoring purposes. These developments suggest a changing role of MRI for the management of patients with 
multiple sclerosis. This 2021 revision of the previous guidelines on MRI use for patients with multiple sclerosis merges 
recommendations from the Magnetic Resonance Imaging in Multiple Sclerosis study group, Consortium of Multiple 
Sclerosis Centres, and North American Imaging in Multiple Sclerosis Cooperative, and translates research findings into 
clinical practice to improve the use of MRI for diagnosis, prognosis, and monitoring of individuals with multiple 
sclerosis. We recommend changes in MRI acquisition protocols, such as emphasising the value of three dimensional-
fluid-attenuated inversion recovery as the core brain pulse sequence to improve diagnostic accuracy and ability to 
identify new lesions to monitor treatment effectiveness, and we provide recommendations for the judicious use of 
gadolinium-based contrast agents for specific clinical purposes. Additionally, we extend the recommendations to the 
use of MRI in patients with multiple sclerosis in childhood, during pregnancy, and in the post-partum period. Finally, 
we discuss promising MRI approaches that might deserve introduction into clinical practice in the near future.

Introduction 
The value of MRI in patients with multiple sclerosis for 
diagnostic, prognostic, and monitoring purposes is well 
established and its implementation has been specified in 
several consensus and guideline papers that vary slightly 
between North America, Europe, and the Middle East. 
Universal adoption of a standardised approach to MRI in 
clinical practice, includ ing image acquisition protocols and 
timing of scans, is a major challenge because of differences 
in health-care systems and clini cal practices between 
countries. The 2015 Magnetic Resonance Imaging in 
Multiple Sclerosis (MAGNIMS)1,2 and 2016 Consortium of 
Multiple Sclerosis Centres (CMSC)3 consensus guide lines 
on the use of MRI in patients for diagnosis, prognosis, and 
monitoring of multiple sclerosis guided neuro radiologists 
and neurolo gists to standardise their image acquisition 
proto cols and the indications for when and how to use 
MRI, prompting international and national societies to 
establish similar recommendations.4,5

Since the publication of those guidelines, new develop-
ments and scientific data have led to considerable advances 
in knowledge. These include the 2017 revisions of the 
McDonald criteria,6 evolving safety concerns about the 
repetitive administration of intravenous gadolinium-based 
contrast agents (GBCAs) due to the potential risk of 
gadolinium accumulation in the brain,7,8 and emerging 
evidence regarding the role of spinal cord MRI for prog-
nosis and monitoring of patients with multiple sclerosis. 
These and other new developments in the use of MRI 
in patients with multiple sclerosis prompted us to begin 

a critical review of the literature, revision of the 2015 
MAGNIMS consensus guidelines, and harmonisa tion 
of these recommendations with a new revision of the 
2016 CMSC guidelines and incorporation of the viewpoints 
of the North American Imaging in Multiple Sclerosis 
Cooperative (NAIMS).

These 2021 MAGNIMS–CMSC–NAIMS inter national 
con sen sus recommendations on MRI in patients with 
multiple sclerosis provide updated guidance on how and 
when to use MRI for diag nosis, prognosis, and treatment 
monitoring of multiple sclerosis, with special focus on 
the use of standard ised MRI protocols, the judicious use 
of GBCAs, and standardised reporting. Additionally, we 
extend the recommendations to the use of MRI in special 
popu lations and situations, such as patients with multiple 
sclerosis during childhood, pregnancy, and the post-
partum period. Finally, we discuss new and promising 
MRI tech niques that might become clinically relevant in 
the near future.

Methods 
A MAGNIMS panel of experts in the diagnosis and 
management of patients with multiple sclerosis convened 
in Graz, Austria, on April 12–13, 2019. The panel discussed 
and agreed on new or modified recommendations on the 
use of brain and spinal cord MRI in clinical practice. A 
second panel of experts convened independently in 
Newark, NJ, USA, on Oct 25, 2019, including members of 
the CMSC and the NAIMS. Following discussion among 
the chairs of the MAGNIMS, NAIMS, and CMSC Working 

MS-MRT nach MAGNIMS(-CMSC-NAIMS) 2021

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 
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2D- vs. 3D-Sequenzen: Vor- und Nachteile 2D- vs. 3D-Sequenzen, 

3D-Sequenzen: Immer besser?

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 
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The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

MS-MRT nach MAGNIMS(-CMSC-NAIMS) 2021

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

MAGNIMS(-CMSC-NAIMS) 2021: Wann KM?

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

No double/triple dose!

Diagnosen:
Hochaktive Verlaufsform einer schubförmigen MS (EM 2/2007, aktuelle EDSS 
2.0)

• Therapieversagen von Betaferon und Copaxone

• Tysabri Beginn 6/2014, Zustand nach 26 Infusionen 

• Serokonversion mit Nachweis von JCV-AK 1/2016

• erster Lemtrada-Zyklus vom 14. bis 18.11.2016

• zweiter Lemtrada-Zyklus vom 21. bis 23.11.2017

• 3. Lemtrada-Zyklus vom 24. bis zum 26.3.2020

• Erneut Schub und Nachweis von Entzündungsaktivität im cranialen und 
thorakalen MRT

• geplante Neueinstellung auf Ocrevus

Fall 2, , 38 a
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Fall 2, , 38 a
02 vs. 04/21: Schub, Kortison, neuer Herd

Fall 2, , 38 a
2015-21: Atrophie? Schätzen Sie!

Hirn: PBVC = -0.90 %

Ventrikel: PVVC = +19.70 %

SIENA/VIENA, Teil von FSL; NeuroImage, 17(1):479-489, 2002

MAGNIMS(-CMSC-NAIMS) 2021: Spinal

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

MAGNIMS 2021: Spinal + Optikus

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 
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MAGNIMS 2021: Spinal + Optikus

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

Neue Leitlinien zur Behandlung der Multiplen Sklerose

1. DGN S2k Leitlinie: „Eskalationsprinzip“ 2. Multiple Sklerose Therapie 
Konsensus Gruppe  
„Frühe Therapie mit aktiv wirksamen 
Medikament“

Therapieempfehlung
1. Früh im Krankheitsverlauf
2. Auf den Patienten und den Krankheitsverlauf optimal wirksame Therapie

White Paper - Empfehlungen

1. Welchen Nutzen hat eine DMT bei Pa5enten mit KIS, unabhängig davon, ob sie die Kriterien einer defini5ven MS erfüllen, im Vergleich zu 
keiner Behandlung?
Empfehlung 1:
Die Auswahl der Immuntherapie sollte sich an den prädik5ven Parametern orien5eren, wobei aktuell in erster Linie (i) der MRT-Befund 
(Anzahl sowie Lokalisa5on von Läsionen) …… zu nennen sind.

Empfehlung 2:
– Für die Einleitung einer DMT bei der schubförmigen MS spricht das Behandlungsziel der Reduk5on entzündlicher Ak5vität in Form von 
Erkrankungsschüben und neuen Läsionen in der MRT.
- Als Vorschlag zur Einschätzung einer (hoch-)ak5ven schubförmigen MS sollte gelten: ≥1 Schub innerhalb der letzten 12 Monate, ≥2 Schübe
in den letzten 24 Monaten oder ≥3 neue T2-L.sionen oder ≥1 neue Gd+-Läsion in einer Verlaufs- MRT (auf die Kontrastmi]elgabe kann bei 
Vorliegen rezenter und qualita5v hochwer5ger Verlaufsbilder verzichtet werden) in den letzten 12 Monaten.

6. Welche Arten von Untersuchungen/Parametern sagen bei MS-Pa5enten unter einer DMT ein schlechtes Ansprechen auf die Behandlung 
voraus?
Empfehlung 6:
– Ziel der MS-Therapie ist die „bestmögliche“ Krankheitskontrolle und die bestmögliche Lebensqualität des Pa5enten. Prak5sch soll die 
Krankheitskontrolle gemessen werden anhand klinischer Parameter (v. a. Schübe, Behinderung) sowie MRT-Ak5vität (sog. NEDA-Konzept, 
„no evidence of disease ac5vity“).

DGNeurologie
DOI 10.1007/s42451-021-00353-3

MAGNIMS 2021: MS-Monitoring

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 
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Diagnosen:
hochaktive schubförmige MS (EM und ED 2001) mit Residuen (EDSS 4.5-5.0)

• Ein Schubereignis ist unter Tysabri weiterhin nicht aufgetreten, das Laufen 

wird aber unsicherer durch eine vermehrte Gangataxie und auch progrediente 

spastische Paraparese – Hinweise auf progrediente Elemente

• 1/2021 erfolgten kraniale und zervikale MRT Kontrollen, die im kurzfristigen 

Vergleich zu 6/2020 eine stabile Läsionslast belegen 

• aber im langfristigen Vergleich der Bilder eine Zunahme der Hirn- und auch 

Myelonatrophie

• Aktuell 146. Tysabri-Infusion

Fall 3, , 39 a Fall 3, , 39 a
2015, 18 + 21: langfristig stabile Läsionslast

Fall 3, , 39 a
Aber was ist das ? MRTs schon vor 2008 !

Fall 3, , 39 a
2015-21: Atrophie? Schätzen Sie!

Hirn: PBVC = -3.26 %

Ventrikel: PVVC = +5.36 %

SIENA/VIENA, Teil von FSL; NeuroImage, 17(1):479-489, 2002
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MAGNIMS 2021: Standardisierte Befundung

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

6 
 

Supplemental Table 1. Standardized radiological report 

 

 

GBCA=gadolinium-based contrast agent 

* Suggested system for reporting total T2 lesion number: Brain: If <20 lesions, provide exact number; 
otherwise, report an estimate of ͞betǁeen 20 and 50 lesions͕͟ ͞betǁeen 50 and 100 lesions͕͟ ͞more 
than 100 lesions͕͟ or ͞uncountable (confluent) lesions͘͟  Spinal cord: If <10 lesions, provide exact num-
ber; otherwise, report ͞more than 10 lesions͟ or ͞diffuse pattern͘͟ 
 
 
 
  

Category Parameters/findings to report 

MRI technique 

A brief, concise description of the MRI technique should include:  
x anatomical area covered (brain, spinal cord, optic nerve) 
x magnetic field strength 
x slice thickness 
x type and dose of GBCA used 
x type of sequences performed 
x date and technique of previous scan used for comparison 

These data are required for proper comparative analysis of examinations that are 
performed at different time points and at different imaging centres 

Findings 

This section should start with a comprehensive, systematic description of all the 
imaging findings related to the specific clinical situation, using standardized ter-
minology. Examples of such findings include: 

x Lesions: number of T2 lesions* and of Gd-enhancing lesions, topography, 
size, and shape (with reference to MS characteristics) (on diagnostic 
scan) 

x qualitative assessment of T2 and T1 lesion load 
x semiquantitative visual assessment of brain atrophy  
x positive and negative imaging features that could be considered as evi-

dence for or against the diagnosis of MS 
x on follow-up scans, the number of unique active lesions defined as Gd 

enhancing lesions plus unenhanced new and substantially enlarged T2-
hyperintense lesions should be reported (in addition to a brief summary 
of the points above) 

x any incidental or unexpected findings, which should be clearly described 
and interpreted as either clinically relevant or not 

MAGNIMS 2021: Drug-Monitoring (insbes. PML)

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

MAGNIMS 2021: Drug-Monitoring (insbes. PML)

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 
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Supplemental Figure 1 and 2 legends 
 

 

Figure 1. Computer-assisted-detection of active T2 lesions. 3D FLAIR images obtained 

at baseline (A) and one year after (B). The co-registered and subtracted image (C) shows 

four new T2 lesions depicted as white dots (arrows), all of them confirmed on visual 

analysis of the 3D FLAIR images. 

 

 

 
 

 

Figure 2. Abbreviated brain MRI protocol for PML screening (observe a small asympto-

matic PML lesion in the right pre-Rolandic juxtacortical white matter) (arrows). This ab-

breviated MRI screening protocol should be performed on a 3-4monthly basis in high 

risk patients. 

 

 

A B C
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risk patients. 

 

 

A B C

Es fehlt KM !

Diagnosen:
Hochaktive Verlaufsform einer schubförmigen MS 
EM 4/2012 – 4 Schübe bis 12/2012 (u.a. mit Sensibilitätsstörungen und 
Doppelbildern)

• Tysabri-Therapie wurde bereits bei ED 12/2012 während Aufenthalt USA 
begonnen

• JCV-Antikörper von Anfang an positiv (hoher Index wurde später 
nachgewiesen) 

• Sehr gute Stabilisierung unter Tysabri – immer schubfrei – keine neuen 
Läsionen im MRT 

• Aufweitung des Infusionsintervalls auf 6 Wochen seit 3/2016

• 81. Infusion am 29.04.2021 mit EDSS 0

Fall 4, , 35 a
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MS-Kontrollen mit Verlaufsdifferenzen
Stärken und Schwächen / Probleme

Fall 4, , 35 a

zusammen mit Thomas Illigen, Siemens Healthcare

05/2021 11/2020 Differenz

How-I-do-it MAGNETOM Flash (69) 3/2017 
www.siemens.com/magnetom-world

FLAIR Fusion in Multiple Sclerosis Follow-up: 
An Indispensable Tool in Clinical Routine
Stéphane Cantin1; Thomas Troalen2; Emeline Lamain1; Melisa Bakir2

1 Groupe Clinique du Mail, Grenoble, France 
2 Siemens Healthineers, Saint-Denis, France

Abstract
Multiple sclerosis (MS) follow-up leads to millions of  
brain MRI scans around the world. Depending on the 
number and size of inflammatory lesions, comparing 
successive exams to assess dissemination in time can  
be a challenging and lengthy process.

This article aims to describe FLAIR image fusion with 
syngo.via, and to highlight the benefits in terms of new 
lesion detection capacity and interpretation time saving, 
compared to conventional frame-by-frame 3D FLAIR 
comparison.

Equipment
All images were acquired using a 1.5T MAGNETOM Aera 
system with syngo MR E11 software and the 20-channel 
head coil. Postprocessing was performed using syngo.via 
VB10 software.

Introduction
Multiple sclerosis (MS) involves an immune-mediated 
process in which an abnormal response of the body’s 
immune system is directed against the central nervous 
system (brain, spinal cord, and optic nerves). Magnetic 
resonance imaging (MRI) has revolutionized non-invasive 
diagnosis and follow-up for MS patients, leading to 
millions of MRI examinations around the world [1, 2].  
MR imaging is performed before clinical modifications, 
during treatment to assess treatment response, and to 
assess dissemination of new MS lesions over time. The 
MAGNIMS 2016 criteria are commonly used to assess time 
dissemination and, in particular, the appearance of new 

hyperintensities on FLAIR images [3]. In some cases, 
detecting new lesions can be relatively cumbersome and 
uncertain.

The common way of identifying new FLAIR hyperintensities 
is via the frame-by-frame comparison of successive FLAIR 
sequences. This can be time-consuming, especially with 
patients who have a high lesion load. Moreover, the 
comparison is very challenging with coalescing lesions,  
as subtle increases in size are more difficult to detect than 
independent new lesions.

According to the literature, the best technique appears  
to be the subtraction of successive FLAIR sequences [4–5]. 
However, tools for the co-registration and subtraction of 
MRI exams acquired at different time points, or even for 
automatic segmentation are not always available in a 
clinical environment [6–7].

The third technique is FLAIR fusion, which is easily 
achievable using syngo.via postprocessing software. 
Three-dimensional isotropic datasets are recommended  
in MS patient follow-up due to the achievable high  
spatial resolution, thin slice thickness, and multiplanar 
reconstruction (MPR). A long TR of more than 7,000 ms  
is also recommended to better enhance lesion hyper-
intensity. Table 1 lists the optimized protocol parameters. 

Workflow
The first step is to load two exams acquired at different 
time-points. This step can be automated using the auto-
fetch feature of syngo.via connected to the PACS system. 
The latest FLAIR sequence (called Current) is selected first 
and then the oldest (called Prior) using the CTRL button 

Table 1: 3D SPACE FLAIR sequence parameters (MAGNETOM Aera 1.5T).

Parameters Plane TR  
(ms)

TE  
(ms)

TI  
(ms)

FOV  
(mm) Matrix Slice thickness 

(mm)
Slice 

resolution Interpolation Fat 
saturation

3D SPACE 
FLAIR Sag 7000 401 2300 270 x 236 256 x 180 0.6 50% On On

100

MS-Kontrollen mit Verlaufsdifferenzen
Farboverlays vs. SW-Subtraktion

zusammen mit Thomas Illigen, Siemens Healthcare

Die Diagnose ist ?Die Diagnose ist : (i)PML !
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Wo ist hier die Läsion ?Nukleärer Abduzenz links ! MAGNIMS 2021: Schwangerschaft, Stillzeit, Kinder

The Lancet Neurology DOI: (10.1016/S1474-4422(21)00095-8) 

Ausblick:     Warum eigentlich Multiple Sklerose?    
Was ist mit Spektro?   
Was ist „hip“, was setzt sich durch?

MR-Elastographie (TREMR) S5ffness Map auf T2-TSE (Overlay)
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Ausblick: “1-Stop-Shop-All” MRT

TI = 72 ms TI = 1052 ms TI = 2052 ms TI = 7992 ms

n 3T Siemens Skyra

n 20-channel head coil

n PCA based reconstrucCon 1

n ResoluCon: 1 x 1 x 4 mm3

n TR = 4.0 ms, 2000 Echoes

è ~400 reconstructed images

1  Pfister J, et al. Magn Reson Med. 2019;81(6):3488-3502

Freundlicherweise zur Verfügung gestellt von Martin Blaimer, Fraunhofer EZRT

59

Ausblick: Quantitative Gewebekarten

Myelin Weisse Masse Graue Masse

Blut CSF

2D Multishot Measurement

(Proof-of-principle): 

• TA = 2:30 min

• Resolution  = 1 x 1 x 4 mm³

Freundlicherweise zur Verfügung gestellt von Martin Blaimer, Fraunhofer EZRT

60

Brain Intensity AbNormalities Classification Algorithm 
(BIANCA)

Griffanti et al., NeuroImage 2016

BIANCA

Training dataset

Input (Test dataset)

Lesion 
probability 

map

Binary 
lesion 
mask

Ausblick: ML/KI-basierte Läsionsdetektion

Danke für Ihre Zeit und 
Aufmerksamkeit!


