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1. 서론 

1.1. 예방접종 후 이상반응으로서의 뇌염/급성파종뇌척수염에 대한 
표준화된 사례정의 및 가이드라인 개발 필요성  

예방접종 후 이상반응(AEFI)으로 보고된 다양한 반응들 중, 예방접종 

후 신경학적 이상반응은 아마도 가장 심각하고, 또한 다루기 까다로운 

반응이다. 신경 질환의 다면적 발현양상, 그리고 많은 임상의들이 

신경 질환에 대한 접근법 및 진단법에 대해 익숙하지 않기 때문에 

신경계의 AEFI 는 임상 백신학에서 가장 어려운 문제 중 하나이다. 

게다가, 종종 그러한 문제가 중증의 중추신경계와 말초신경계 

반응이라면  몇 몇 환자에서 발생한 문제가 선행 백신접종과 연관이 

있다고 알려진 질환들에 대한 우려를 더욱 높인다. 

 백신 안전성 데이터의 비교 가능성을 높이기 위해, 브라이튼 

협력기구 뇌척수염/ADEM 실무위원회는, 뇌염, 척수염 및 

급성파종뇌척수염(ADEM)에 대한 사례정의 및 가이드라인을 

개발하여, 자원 가용성이 서로 다른 연구환경, 의료진 및 

의료서비스에 대한 접근성이 다른 여러 의료환경, 그리고 여러 다른 

지역에서 사용할 수 있게 하였다. 

 뇌염의 추정 발생률은 일반적으로 다양하며, 연령, 인구통계, 

계절, 원인물질 및 전염성 질병의 발생 여부에 따라 달라진다. 뇌염에 

대한 거의 모든 이전 연구는 병원 기반으로 수행되었다. 바이러스성 

뇌염의 추정 발생률은, 국가적으로 이루어진 수동적 감시연구의 

경우에서는 0.08/100,000 명[1]부터 병원 기반 연구에서는 

100,000 명당 1~6 건[2-4], 그리고 일부 인구기반 연구에서의 

10 만명당 7.4 건에 이르기까지 다양하다. 뇌염의 발생률은 무균성 

수막염보다 낮으며, 아동의 위험도는 성인보다 높다. 중증 신경학적 

후유증의 치명률 및 발생률도 연구 방법 및 기저 병인학적 제제에 

따라 다양하다. 신경계 후유증의 집단 기반 및 병원 기반 추정치는 

100,000 건당 0.35 ~ 2.7 명 범위이고, 환자 치명률은 

1~10%정도[2-5]이며, 특정 병원균들이 더 높은 수준의 치명률과 

관련되어 나타난다. 예를 들어 단순헤르페스뇌염의 경우 최대 33%의 

사망률과 관련이 있다는 보고가 있다[6].  

급성 뇌염/골수염의 근본적인 원인은 다양하며, 그 예로는 감염성, 

독성, 신생물성, 자가면역 및 대사적 병인 등이 있다[7-13]. 대부분의 

뇌염 사례는 특성상 감염성으로 생각되며, 여러 바이러스, 세균, 진균 

및 기생충에 기인할 수 있다[7-10]. 독성 및 대사적 병원체는 화학 

뇌염[10,11]을, 그리고 신생물/종양은 신생물성 또는 신생물딸림 

뇌염을 유발할 수 있다[6].  마지막으로, 다양한 자가면역 질환은 

급성 뇌염으로 이어질 수 있다[10]. 예방접종, 특히 약독화 

생바이러스 백신이 급성 뇌염을 유발하는 경우는 매우 

드물다[14-16].  하지만, 예방접종 도입은 여러 바이러스 및 세균 

감염이 발생한 경우에서의 뇌염 합병증의 발생을 감소시키는데 

도움이 되어왔다[17-20]. 그러나, 급성 뇌염 환자의 70% 이상의 

경우, 입증 가능한 병인을 확인할 수 없는데[13], 이는 아마도 가능한 

병인의 범위가 넓다는 점과 현재 진단 검사의 한계 때문일 것이다. 

여러 가지 다른 선행 바이러스 감염이나 백신접종이 ADEM 의 

형태로 면역학적 반응을 야기하는 항원일 가능성이 제시된 바 있다. 

홍역 바이러스, 볼거리 바이러스, 풍진 바이러스, 수두 바이러스, 

엡스타인바 바이러스, 사이토메갈로바이러스, 헤르페스 바이러스, 

A 형 간염바이러스 및 콕사키 바이러스 등의 다수의 여러 바이러스 

감염증은 ADEM 과 함께 발생되었다고 보고되었는데, 홍역 및 수두 

바이러스의 경우 감염 1000 건당 1 건의 ADEM 발생률[21-23], 

풍진 바이러스의 경우에는 감염 5000 건당 1 건의 ADEM 발생률을 

보였다. 또한, 많은 박테리아 감염시 이후에 일시적으로 ADEM 이 

발생하였다[24,25]. 

일본뇌염, 황열병, 홍역, 인플루엔자, 천연두, 탄저병 등 다양한 

예방접종 이후에 ADEM 이 일시적으로 함께 발생하였다[21,26,27]. 

그러나, 선행 백신접종과 역학적 병리학적으로 연관성이 입증된 

경우는 셈플 광견병 백신(양/마우스 뇌로부터 유래된 백신)을 이용한 

광견병 예방접종에서의 경우가 해당된다. 그러나 이들의 연관성은 

최신 광견병 백신제형에서는 관찰되지 않고 있다[28]. 

ADEM 으로 이어지는 정확한 병리생리학은 알려지지 않았지만, 

ADEM 으로 인한 탈수초화 및 면역원성 병인을 설명하기 위한 다수의 

매커니즘이 제시되어 왔다. 바이러스 또는 바이러스 산물, 또는 백신 

관련 산물들은 이론적으로 수초막을 직접 손상시킬 수 있다[29]. 

바이러스가 주변 수초보조세포(myelin-supporting cells)를 

감염시키게 되면 바이러스만의 폴리펩티드가 숙주 세포막 내로 

삽입되고 이로 인해 감염세포의 체액성 또는 세포성 자가면역반응을 

유도할 수 있다. 또는, 수초보조세포가 감염되면 불활성화되어 있던 

수초 항원이 순환계로 유입되어 자가면역을 유발할 수 있다[30].  

분자모방은 바이러스나 백신의 폴리펩타이드가 중추신경계나 말초 

신경계와 공통 항원결정인자를 공유하는 상태를 의미하는데, 이는 

원격 자가면역 반응을 초래할 수 있다 [31]. 마지막으로, 감염이나 

예방접종은 면역조절 기전의 교란을 초래하여, 숙주 수초 단백질의 

자가 내성을 방해할 수 있다[32].  

 현재까지 감시, 뇌염/척수염 및 ADEM 의 특징을 정리하여 임상 

시험 및 진단에서 널리 사용할 수 있도록 표준화시킨 사례정의는 

개발된 바 없다. 이전 문헌에서 다양한 연구에 사용된 뇌염 관련 

연구용 사례정의는 대부분 발열 또는 다른 염증 지표가 있는 상태에서 

정신 상태 변화를 입증하는 것에 중점을 두고 있다[7-13]. 미국백신 

손상 보상프로그램 (http://www.hrsa.gov/vaccinecompensation/) 

에 사용하기 위해 Ball 등이 발표한 정의[33]는 미국 

질병통제예방센터(CDC)와 미국식품의약국(FDA)이 공동으로 

운영하는 수동적 백신안전성 감시시스템 (VAERS)에 제출된 뇌염 

의심사례보고를 평가하는데 사용되었다[34]. 이 정의는 잠재적인 

사례보고들을 분류하고 누락된 정보의 주요 항목들을 확인하도록 

설계되었으며, 우리가 제안하는 사례정의가 이전의 사례정의와 다른 

주요 차이점은 뇌염과 ADEM 에 대한 높은 등급(예. 1 등급)의 기준이 

높은 특이도를 보이도록 설계되었다는 점이다. 이러한 더 높은 등급의 

진단 확실성은 3 차 의료기관이나 진단수단이 풍부한 환경에서 가장 

유용할 것이다. 그러나, 더 낮은 등급의 진단 확실성도 자원이 많이 

필요한 진단방법이 없더라도 충분한 특이성을 보이도록 설계되었다. 

1.2. 예방접종 후 이상반응으로서의 뇌염/ ADEM 에 대한 증례정의 
및 가이드라인 개발 방법 

개관논문에 기술된 절차를 따라[35], 2003 년 10 월에 브라이튼 

협력기구 뇌염 /ADEM 실무위원회가 설립되었고, 이는 공중 보건, 

규제, 임상 및 학술 및 산업계의 14 명의 위원으로 구성되었다. 

실무위원회는 뇌염, 척수염 및 ADEM 의 사례정의에 필요한 주요 

임상 및 역학적 특징을 확인했다. 뇌염/ADEM 의 분류에 필요한 

기준의 측면은 각 지점에 대한 그룹 논의와 합의를 기반으로 

결정되었으며, 이러한 결정은 가능한 발표논문 및 최초 연구논문으 

로부터 증거에 근거하여 내려졌다. 위원구성 및 참조군이 완료한 

웹기반 설문조사 결과와 이후의 실무위원회의 논의내용은 다음 

웹사이트에서에서 확인할 수 있다. 

(http://www.brightoncollaboration.org/internet/en/index/ 

working_groups.html) 

사례정의 및 가이드라인에 관한 의사결정을 돕기 위해 코크란 

연합(Cochrane Collaboration)의 검색담당자가 예방접종과 연관된 

부어오름을 포함한 전반적인 국소반응에 관한 문헌을 검색하였다 

 (MEDLINE 1976-2004; 검색용어는 “뇌염”, “척수염”, 

“뇌척수염/급성 파종성”, “ADEM”, “뇌병증”, “수막뇌염”, “백신” 및 

“예방접종” 등이다). 검색에는 교과서 및 임상시험계획서에 대한 

리뷰들도 포함되었다. 3000 건이 넘는 참고문헌들의 제목과 초록에 

대한 검토를 바탕으로 220 건 이상의 잠재적으로 연관성이 있는  

논문들을 검토했다. 실무위원회는 각 정의에서 뇌염/ADEM 에 대한 

사례정의의 중심 또는 핵심으로 간주되었던 주요한 부분들을 

통합하였다. 

1.3. 뇌염 및 ADEM 사례정의 결정의 이론적 근거 

 뇌염은 뇌실질의 염증으로 정의된다. 엄밀히 말해, 뇌염은 염증, 

부종 및 신경세포포식(신경세포사)의 존재가 조직병리학적 방법으로 

입증되는 병리학적 진단명이다. 이는 일반적으로 염증세포의 침투 및 

혈관주위 세포의 침윤과 함께 나타난다. 척수염은 척추에서의 척수 

http://www.hrsa.gov/vaccinecompensation/


 

실질의 염증으로 정의된다. 뇌와 척수 둘 다를 포함하는 염증 과정은 

“ 뇌척수염”으로 지칭될 수 있다. 기저원인과 무관하게 이러한 염증이 

있다면 뇌염/척수염이 확진된 것으로 간주된다. 

뇌염에 대한 이전 정의는 뇌병증 또는 전반적 뇌기능 장애에 관한 

다소 구체적이지 않은 설명 때문에 그 의미에 있어 다소 한계점이 

있었다. 뇌병증이라는 용어가 여러 집단과 서로 다른 맥락에서 

의미론적 차이를 가질 수 있음을 실무위원회는 인정하지만, 이들의 

정의를 내리기 위한 목적상, “뇌병증”이라는 용어는 의식 또는 정신 

상태가 변경되는 상태를 지칭하기 위해 사용되는 반면, “뇌염”이라는 

용어는 여기에서 정의하고 있는 대뇌 실질 염증의 특정 신경병리학적 

상태를 지칭하기 위해 사용될 것이다. 다수의 관찰자가 의식의 전반적 

손상에 관해 안정적으로 기록할 수 있는 객관적 기준을 제공하기 위해, 

우리는 이러한 전반적 장애를 나타내는 구체적 기준을 제공한다. 

이러한 기준에 근거하여 뇌병증 증거에 대하여 구체적으로 기록할 수 

있고, 정신 상태에 대한 해석에서 관찰자간 차이를 최소화할 수 있다. 

발작은 대뇌 염증 및 그로 인한 피질 자극에 기인할 수 있고, 종종 

뇌염환자에게서도 나타날 수 있기 때문에[36], 의식 상실과 동반된 

발작이 전체 대뇌 기능 장애의 특징으로서 포함되어 왔다. 

 언급된 바와 같이, 뇌염의 경우 조직병리학적 방법을 통해 실질 

뇌 염증을 확인할 수 있고, 실제로 이를 통해 최종적으로 확진할 수 

있다. 그러나 대부분의 경우, 그러한 조직병리학적 확진은 

불가능하다. 뇌염 실무위원회는 특정 임상 및 신경진단적 방법을 통해 

급성 뇌염을 확인할 수 있고, 조직 병리학적 방법이 없는 상황에서도 

임상적 진단이 가능함을 인정하며, 이러한 임상적 진단법이. 본 

정의를 활용하는 대다수의 상황에서 사용될 것으로 예상된다. 

 뇌염의 임상적 진단은 염증 과정의 증거가 있는 경우 뇌 

기능장애를 입증할 수 있는가에 따라 달라진다. 이러한 기능장애는 

피질 장애 또는 피질하 장애(예. 심회색핵, 뇌간), 또는 양쪽 모두 

장애가 있을 수 있다. 대뇌 또는 피질/피질하 기능장애의 경우 

일반적으로 (a) 확산성 또는 전체 피질 기능 장애로 인한 의식의 변화 

및 정신장애 또는 사람의 정상 행동의 급격한 변경을 초래하거나, (b) 

국소적인 피질/피질하 기능 장애로 인한 소위 국소적 신경학적 결손, 

또는 (c) 전반적인 기능장애와 국소적 결손 모두가 나타난다. 기능 및 

국소 손상 모두 뇌염의 징후로서 나타난다. 국소적 신경학적 손상은 

일반적으로 신경계의 특정 위치에 국한된 장애로 정의할 수 있는데 

이는 일부 신경부위나 특정 기능의 신경 장애를 초래한다. 이러한 

손상은 일반적으로 피질, 일반 운동, 일반 감각, 자율, 소뇌, 반사, 또는 

뇌신경과 같은 주요 신경활동 범주 중 하나에 해당된다. 국소 

신경학적 손상 및 대뇌 기능의 변화로서 가능한 많은 징후가 있다. 

생체검사를 통해 확인된 뇌염환자에서 보여지는 특정 신경학적 징후 

및 특징에 대한 데이터는 제한적이지만[37], 이러한 데이터는 

신경축의 거의 모든 측면에 관한 징후가 뇌염/ 척수염에서도 관찰될 

수 있음을 시사한다. 따라서, 실무위원회는 피질, 피질하, 운동, 감각, 

소뇌 및 뇌 신경계의 기능장애에서 나타나는 다양한 징후의 

종합목록을 정의 초안에서 모두 담아내는 시도를 했다. 그러나, 

실무위원회는 뇌염과 관련된 소견의 상대적 민감도 및/또는 특이성을 

알지 못하며, 뇌염 진단 반영에 있어서 이러한 소견이 동등한 

가중치를 갖지 않을 수 있다는 것도 인정하고 있다. 또한, 정의에 

제공된 목록에 반드시 포함되지는 않는 손상들도 존재할 수 있다. 

이러한 예로서는 국소의 비 경련성 발작을 들 수 있다. 

임상 뇌염의 두 번째 측면은 급성 염증 과정의 증거를 입증하는 

것이다. 발열은 일반적으로 염증의 전반적인 지표로 간주되지만 

특이적이지는 않다. 조직 병리학적 결과가 없는 경우 

중추신경계(CNS) 염증의 가장 신뢰할 수 있는 지표는 

뇌척수액[CSF]에 백혈구가 존재하는 백혈구 

증가증(pleocytosis)이다. 또한, 신경영상(컴퓨터 단층촬영 [CT] 

또는 자기공명영상 [MRI])에서 실질 염증을 암시하거나 나타내는 

다양한 소견이 있으며, 뇌파검사(EEG)에서 염증성 중추신경계 

과정을 암시할 수 있는 패턴과 파형이 나타날 수 있다. 위의 모든 

사항이 척수염 진단에 적용될 수 있지만, 가장 큰 차이점은 척수염의 

임상적 특징이 척수가 반영하는 국소 신경학적 증상을 발생시키지만, 

척수염만으로는 대뇌피질에 영향을 주지 않으므로 전반적인 뇌 기능 

장애는 나타나지 않는다는 점이다. 이러한 염증 지표와 관련하여 

실무위원회는 기준 목록을 최대한 간결하고 구체적으로 작성하기 

위해 노력하였다. 고열(브라이튼 협력기구가 체온 > 38OC 로 정의함 

http://www.brightoncollaboration.org/internet/ 

en/index/definitionguideline.html)은 특이적이지는 않지만, 염증 

과정을 쉽게 측정할 수 있고 신뢰할 수 있는 지표이다. 신경계 기능 

장애에 대한 다양한 추가 기준이 있는 경우, 지나치게 구체적이지는 

않으면서도 뇌염 가능 환자를 구분할 수 있다. 제한적이기는 하지만 

기존 데이터는 생체검사로 확인한 단순헤르페스뇌염 환자의 90% 

이상이 고열과 동반됨을 시사하고 있다 [37].  

 위에 언급된 바와 같이, CNS 염증의 가장 신뢰할 수 있는 지표는 

백혈구 증가증이다. 뇌염 진단에 있어서 절대적인 요건은 아니지만, 

요추천자(LP)는 종종 자원이 부족한 의료환경 등을 비롯한 대부분의 

환경에서 중추신경계 염증 유무를 평가하는 가장 실용적인 방법이다. 

두개내의 고혈압과 같은 금기사항이 없는 경우, 뇌염이 의심되는 

환자에 대해 LP 및 CSF 분석은 가장 유용한 진단 검사법이다. 일부 

뇌염 환자들의 경우에는 백혈구 증가증을 보이지 않을 것이며, 이러한 

비율은 작을 것으로 예상되지만, 이러한 발생 가능성은 인지하고 

있어야 한다[38]. 많은 교과서에서 백혈구 증가증을 진단하는 컷오프 

값으로 백혈구세포 5 개/uL 를 사용하는데, 이는 건강한 성인과 

어린이의 백혈구 정규 분포에 대한 데이터를 기반으로 한다[39-42].  
여러 연구[39-46]에 따르면, 생후 2 개월 미만 영아의 백혈구 

기준치는 상당히 높다. 생후 2 개월 미만의 영아에서 백혈구 세포 

15 개/uL 라는 컷오프 값은 건강한 영아 또는 중추신경계 감염이 없는 

영아를 대상으로 한 여러 연구에 근거하여 선정되었다[39-42]. 

이보다 더 높은 기준치를 제시한 다른 연구에서는 중추신경계 감염이 

의심되는 영아에서 바이러스 원인을 배제하기 위한 PCR 또는 

바이러스 분리법을 사용하지 않았다. 이러한 컷오프를 사용하여 

성인의 경우 0-2%[40-42], 신생아의 경우 0-5%[39-42]의 

위양성률을 추정했다. CSF 의 바이러스 감염이 확진된 어린이의 

5%에서 백혈구 수가 10 개/uL 미만인 경우가 있기 때문에 컷오프 

값이 높을수록 민감도가 낮아질 가능성이 높다(따라서 뇌염이어도 

뇌염으로 판단하지 않을 위험이 높아진다). 

외상성 LP 는 CSF 채취에 사용되는 척추 바늘이 혈관 경막외 

공간을 관통하여 CSF 샘플을 혈액으로 오염시킬 때 발생한다. 혈액 

오염에 대한 시각적 임계값은 사용되는 대략 400 개의 적혈구 세포수 

(RBC)/uL 이고 이는 종종 외상성 LP 에 대한 실무적 정의로서 

사용된다. 외상성 LP 는 혈액의 말초 백혈구가 CSF 로 유입될 

가능성이 높아 백혈구의 존재가 척수강 내 생성으로 인한 것인지 

침윤으로 인한 것인지 구별하기 어려우므로 CSF 샘플 내 

백혈구(WBC) 개수 해석을 어렵게 만든다. 외상 LP 에 따른 

CSF 매개변수의 여러 해석 방법이 제안되기도 하였다 [47-51]. 말초 

혈구 수와 CSF RBC를 기준으로 예상 CSF WBC 수를 추정할 수 있다. 

예상 CSF WBC 수가 관찰된 수를 초과하면 실제 CSF 백혈구 

증가증이 있는 것이다. 또는, 단순히 CSF 내 1:100 의 백혈구: 적혈구 

비율은 CSF 내 적혈구 세포수 500 개/uL 를 초과하는 뇌수막염 

환자를 진단하는 데 있어 매우 민감하고 특이적이다[52].  

발작 후 CSF 의 백혈구 증가에 대한 증거는 상충하지만 최근 

연구에 따르면 발작의 원인이 되는 기저 질환이 이러한 환자들에서 

이전에 보고된 백혈구 증가증의 원인일 가능성이 더 높다고 

밝혀졌다[53].  그러므로, 해당 하위군에서 동일한 컷오프 값이 

사용되었다. 데이터에 따르면 다형핵 백혈구는 건강한 성인 CSF 의 

세포 수 감별을 위한 세포 원심분리시 발견 빈도가 잦으며 적은 혈액 

오염으로도 종종 발생할 수 있기 때문에 CSF 내 다형 핵 백혈구 존재 

여부는 기준으로 사용되지 않았다 [54].  

 백혈구 증가증 이외에, CNS 염증을 의미하는 신경진단 기준이 

뇌염의 지표로서 포함되었다. 여기에는 두부 CT 또는 뇌 MRI 

스캐닝에서 실질 염증의 입증, 그리고 미만성 또는 국소 피질 

기능장애 및 염증을 암시하는 EEG 패턴이 포함된다. 이러한 연구에서 

“뇌염을 나타내는” 특징에 대한 구체적 기준은 뇌염을 나타내는 

잠재적 특징들이 다양하고 뇌염을 나타내는 모든 소견을 구체적으로 

기록하는 것은 실제로 가능하지 않기 때문에 의도적으로 명시하지 

않고 해석의 여지를 남겨두었다. 이 정의를 이용하는 사람들은 이 

기준을 적용할 때 신경방사선전문의 또는 신경과전문의와 의 상담이 

권장된다. 

종종 수막의 염증은 뇌염과 함께 발생하기 때문에 뇌염은 종종 



 

뇌수막염과 함께 동반된다[1]. 그러나 임상적 관점에서 볼 때 

뇌수막염의 임상적 특징(예: 후경부 경직, 음/광 공포증 등)은 

대부분의 경우 중증 뇌병증 환자에서는 식별하기 어렵거나 

불가능하며, 뇌병증의 임상 양상만이 가장 두드러지게 나타난다. 

진단시, 실질 염증은 신경영상 또는 뇌파 영상에서 뇌수막염의 특징을 

발견하는데 어려움을 주는 요소가 되고는 한다. 그러나, 뇌염 환자의 

경우 무균성 수막염에 대한 기준을 충족하는 경우가 많을 수 있다. 

대부분의 무균성 수막염 환자는 양호한 결과를 보이고 후유증이 거의 

없지만[1], 뇌염 환자의 경우에는 중증 신경질환, 심각한 장기 신경 

후유증 및 사망이 발생할 수 있다. 수막염과 실질염 모두에 대한 

임상적과 진단적 증거가 있고, 환자가 뇌염 및 무균성 수막염 [55] 

양쪽의 사례정의를 충족하는 경우, 이는 뇌염으로 보고해야 한다. 

용어 “수막뇌염”은 문헌 및 임상에서 빈번하게 사용되며, 뇌염과 

무균성 수막염의 사례정의가 모두 충족되는 경우에 허용되는 

용어이다. 

ADEM 은 의례적으로 감염이나 예방접종 같은 선행 면역학적 

자극과 시간적으로 연관되어 발생하는 뇌염증 및 탈수초화의 

단상증후군으로서 설명된다. 일반적으로 ADEM 은 (a) 세포 독성 

손상보다는 탈수초화 현상이 먼저 나타나고, (b) 특정 면역원성 

자극과 시간적 연관성이 있다는 점에서 급성 뇌염과 구별된다 

[21,56,57]. 

ADEM 의 진단의 특징은 대뇌의 피질 및 심피질 백질 내에 염증과 

탈수초화가 산발적, 국소적 또는 다초점(확산) 부위로 나타나는 

것이다. 회백질 침범도 볼 수 있지만 (특히 시상에서) 일반적으로 백질 

질환에 비해 중요하지 않은 요소이다[58]. 이들 병변은 

조직병리학적으로 입증될 수 있지만, MRI 가 실제 진단시 사용되는 

방법일 가능성이 훨씬 더 높고, 실제 ADEM 의 백질 병변을 구별하는 

데 도움이 되는 여러 MRI 상 특징이 있다. 

위에서 설명한 뇌염의 대부분의 특징과 기준은 ADEM 에 

대해서도 동일하게 적용된다. 특히, ADEM 과 급성 뇌염의 임상 

증상(전신 뇌기능 장애, 다발성 신경학적 소견, 수막증)은 동일할 수 

있으며, 특히 질병 초기에는 임상적 근거만으로는 구별하기 어려울 수 

있다는 점에 유의해야 한다[21,56]. 또한 이 두 증후군은 뇌병증 또는 

국소 신경학적 손상 및 CNS 염증이 있다는 공통점으로 연결된다. 이 

둘을 서로 구별하는 데 도움이 되는 주요 특징은 ADEM 에서는 급성 

탈수초화가 나타난다는 점이다. 이러한 탈수초화는 주로 MRI 

소견에서 나타난다. 탈수초화는 급성 바이러스성 뇌염의 경우에 

확실히 나타날 수 있지만, 임상에서는 일반적으로 부종, 세포독성 

변화 및 출혈이 대부분 나타나고 MRI 또한 정상일 수 있다. 

 ADEM 은 다발성 경화증(MS), 급성 출혈성 백혈구 뇌염, 

횡단척수염, 시신경 염을 포함하는 CNS 탈수초화 질환의 

연속선상으로 간주할 수 있다. 그러나 일부 ADEM 환자의 경우, 

치료(예. 코르티코스테로이드)를 조기 중단하거나 감소시키면 이 

증상이 재발하게 될 수 있다. 이러한 이유로, ADEM 의 단상적 성질은 

치료를 받지 않거나 적절한 치료를 받는 동안 재발(3 개월 이내)하지 

않는 경우로 정의된다. 치료를 중단하거나 감소하는 동안 재발한 경우 

하나의 단상반응에 속하는 것으로 간주되어야 한다. 이는 

코르티코스테로이드 치료를 받더라도, ADEM 의심 환자들 중 일부는 

MS 로 진행될 수 있음을 인정하는 것이다. ADEM 으로 추정되는 경우, 

초기 신경학적 증상으로부터 완전히 회복된 상황에서도, 가능하다면 

3 개월 이상 추적관찰을 계속해야 한다. 

그러나 ADEM 에서의 CNS 염증 표지자(예: 백혈구 증가증, 

신경영상 특징, EEG 특징)는 급성 뇌염에 대해 설명한 바와 같으므로 

여기에서 다시 언급되지 않는다. ADEM 환자에서는 고열이 동반되지 

않는 경우가 많으며[59], 고열은 ADEM 의 염증 증거 기준이 되지 

않는다는 점을 기억해야할 필요성이 있다.  

비활성화 성분 또는 생백신 접종 후 뇌척수염 또는 ADEM 또는 

기타 이상반응은 일시적으로 동반되어 나타날 수 있지만 반드시 백신 

접종의 결과인 것은 아니라는 점을 뇌염/ADEM 실무위원회는 

인정하고 있고 또한 부모, 환자, 의료진 및 예방접종 안전성에 관심이 

있는 모든 사람에게 이를 강조해야 한다. 특히, 백신 이 외의 선행 

면역인자로 추정되는 사안이 많았던 것은 이전 ADEM 의 사례정의 및 

분류 체계에서 중요한 측면이었다. 그러나, 본 논문의 정의 자체는 

특정 노출과의 인과관계를 추론하지 않고 임상 실체를 정의하기 

때문에 예방접종 후 반응이 나타날 때까지의 시간 간격은 정의 자체의 

일부가 될 수 없으며 가이드라인에 기술된 대로 평가해야 한다. 

개요논문에서 언급한 바와 같이, 사례정의는 세 가지 다른 등급의 

진단의 확실성으로 구성된다. 뇌염의 진단의 확실성 2 등급과 

3 등급으로 판단하는 경로는 각각 두 가지이며, 2 등급과 3 등급은 

2 등급에 필요한 CNS 염증 지표의 개수만 3 등급과 차이가 있다는 

점을 기억해야 한다. 유사하게, 척수염의 2 등급과 3 등급은 척수 

염증을 암시하는 지표의 수에 따라 차이가 있을 뿐이다. ADEM 

1 등급으로 판단하기 위한 두 가지 경로가 있다. 또한 뇌염과 

ADEM 을 구별할 수 있는 정보가 부족한 경우를 위해 3A 등급이 

만들어졌다. 일반적으로, 영유아는 좀 더 나이가 많은 어린이나 

성인과 동일한 수준으로 신경계가 발달하지 않기 때문에 뇌염의 다른 

증상들과 뇌병증의 존재를 정의하는 데 사용되는 다양한 신경학적 

기준과 실험실 기준은 서로 다르다는 점을 기억해야 할 필요가 있다 

[60,61]. 만 2 세가 되면 뇌염 진단과 관련된 대부분의 신경학적 

검사부위가 성숙하게 되므로 만 2 세 이후에는 이러한 신경학적 

검사의 특징이 크게 변하지 않는다. 

신경학적 검사, CSF 프로파일, 뇌파 및 신경영상 패턴은 출생 후 

지속적으로 발달하며, 특히 생후 첫 몇 주와 몇 달 동안 가장 빠르게 

변화한다. 뇌병증을 정의하는 다양한 특징은 아동의 특정 연령과 발달 

정도에 따라 달라질 수 있다. 진단 확실성 1등급은 병리학적 진단이며 

연령에 관계없이 받을 수 있다. 그러나, 성인과 2 세 이상 어린이의 

뇌염을 정의하는 임상, 뇌파 및 신경영상학적 특징을 포함하는 진단의 

확실성 2 등급 및 3 등급에 해당하는 현재의 증례정의는 영유아, 특히 

신생아의 경우 크게 다를 수 있다. 임신 후 연령과 아이의 발달 수준에 

따라 나열된 기준 중 일부가 적용될 수도 있고 반대의 경우도 있다. 

2 세 미만의 영유아의 경우, 연령에 맞는 기준을 사용하여 뇌병증 및 

뇌염을 진단해야 한다. 가능하다면 세부 신경 소아과 전공 또는 발달 

및 행동 소아과 전문 지식을 갖춘 개인이 평가하면 이러한 연령 관련 

기준을 더 잘 적용하고 해석할 수 있다. 따라서, 영아 및 2 세 미만 

어린이의 진단 확실성 2 등급 또는 3 등급 판단에 대한 신뢰도는 성인 

및 2 세 이상 어린이의 판단 신뢰도보다 낮을 수도 있다. 그래서 2 세 

미만 소아 뇌염에 대한 본 증례정의의 적용 가능성을 평가하려는 

목적으로 1991 년부터 2006 년까지 뇌염/뇌병증으로 VAERS 에 

접수된 2 세 이상 환자의 209 건의 보고와 2 세 미만 소아에 대한 

244 건의 보고에 적용해 보았다. 그 결과, 동일하게 적용 가능하다는 

것을 확인했다(데이터 미공개). 

 또한 정의 및 가이드라인에 나열된 임상 징후와 증상 중 일부는 

주관적이고 문화적인 영향을 받을 수 있지만, 이는 표준의료에 있어서 

불가피한 부분임을 인식해야 한다. 

가이드라인은 데이터 수집, 분석, 발표 등 연구 수행 단계에 따라 

구성되어 있다. 또한 모든 브라이튼 협력기구의 증례정의 및 

가이드라인과 마찬가지로, 가이드라인의 정의에 대한 검토는 

정기적으로(즉, 3~5 년마다) 또는 필요한 경우 검토 횟수가 빈번해질 

계획이다. 

 

2. 사례정의 : 뇌염 , 척수염 , ADEM1 

 
1확진 사례정의의 가장 낮은 등급(즉, 3 등급, 단 3A 등급은 제외)의 진단의 

확실성이 충족되고 그 상위의 진단의 확실성 등급(2 등급)의 기준을 충족한다는 

증거가 있는 경우, 해당 반응은 그 상위 카테고리로 분류해야 한다. 이 접근 

방식은 특정 반응에 대한 최고 진단의 확실성 등급을 판단할 수 있을 때까지 

계속해야 한다. 따라서 어떤 환자가 두 카테고리(뇌염과 ADEM)의 진단 기준에 

모두 부합하지만 한 카테고리에서 더 높은 등급의 진단의 확실성에 도달하면 그 

더 높은 등급이 우선하며, 환자는 더 높은 진단 확실성등급에 따라 분류해야 

한다. 실무위원회는 이 패러다임 하에서 ADEM 이 뇌염에 비해 덜 엄격한 

기준으로 더 높은 진단 확실성 등급으로 분류될 수 있음을 인정한다(예: 뇌염에 

대한 1 단계 진단 확실성에는 조직병리학적 진단이 필요하지만 ADEM 

1 단계에는 이를 필요로 하지 않음). 그러나 생물학적 마커가 없는 경우, 

ADEM 의 진단은 해당 임상적 맥락에서 관련된 신경영상 소견에 따르며, 

적절한 신경영상과 질병의 단상패턴을 병행하는 방식은 임상 실체를 판단하는 

최선의 표준에 가깝다. 따라서 다른 생물학적 데이터가 없는 경우 뇌염보다 

ADEM 의 진단 확실성이 더 높을 수 있다. 1 등급 ADEM 과 2 등급 뇌염, 또는 

2 등급 ADEM 과 3 등급 뇌염이 충족되는 경우, 선택할 수 있는 가장 좋은 

카테고리는 ADEM 이다. 



 

 

2.1. 뇌염 

1 등급 진단의 확실성2: 뇌염 

(a)  조직병리학적 방법에 의한 중추신경계 실질(수막)의 급성 

염증의 입증. 

2 등급 진단의 확실성3,4: 뇌염 

(a) 뇌병증 (예: 우울증 또는 의식수준의 변화, 무기력 또는 24 시간 

이상 지속되는 성격 변화), 

그리고 다음을 포함한다. 

(b) 다음 중 하나 이상 : 

1. 시끄러운 소리나 고통스러운 자극에 대한 반응으로 정의되는 

환경에 대한 반응의 감소 또는 결여, 

2. 눈맞춤의 감소 또는 부재, 

3. 외부 자극에 대한 일관성 없는 반응 또는 반응의 부재, 

4. 각성 감소, 

5. 의식 상실과 동반된 발작 [62].  

또는 

(c)  중추신경계와 관련된 국소 또는 다초점 소견. 다음 중 한 가지 

이상 포함: 

1. 국소 피질 징후 (실어증, 실독증, 실서증, 피질 실명 포함), 

2. 뇌신경 이상5 

3. 시야결손, 

4. 원시 반사 (바빈스키 징후, 미간반사, 입술반사/흡입반사)의 

존재, 

5. 운동 약화 (확산성 또는 국소성; 국소성인 경우가 더 많음)5 

6. 감각 이상 (양성 또는 음성; 감각 수준), 

7. 심건반사 변화 (저반사 또는 과반사, 반사 비대칭), 

8. 운동 실조증, 운동 측정장애, 소뇌 안진을 포함한 소뇌 기능 

장애. 

그리고 (두 경우 모두 2 등급이 될 수 있음) 

 (d) 다음 CNS 염증 지표 중 2 가지 이상6: 

1.  고열(체온 > 38 ◦ C), 

2. CSF 백혈구 증가증 (2 개월령 이상의 아동에서 > 5 

WBC/mm 3 ; 2 개월령 미만의 아동에서 > 15 WBC/mm3), 

3. 뇌염과 일치하는 EEG 소견7 

4. 뇌염과 일치하는 신경영상.8 

 

 
2뇌염/ADEM 실무 위원회는 대부분의 경우 조직 병리학적 검사가 진단 

방법으로 실용적이지 않다는 점을 인식하고 있으며, 특히 개발도상국에서는 

이러한 경우가 더 많을 수 있다. 그러나 뇌 염증의 조직병리학적 소견은 여전히 

뇌염 진단의 '최선의 표준'이며, 따라서 실무위원회는 이를 뇌염 1등급으로 

정의했다. 
3 진단 확실성 2등급 및 3등급은 성인과 2세 이상의 어린이를 위해 특별히 

설계되었다. 2세 미만의 어린이(특히 생후6개월 미만의 어린이)의 경우 

신경계와 신경학적 검사 결과는 매우 유동적이다(특히 생후 28일 된 

어린이에게 정상인 것이 2개월 된 어린이에게 반드시 정상인 것은 아니다). 

영유아의 뇌병증 및 신경학적 손상에 대한 평가는 아이의 연령과 발달 수준을 

고려하여 연령에 적합한 방식으로 이루어져야 한다. 
4 각 등급의 기준(a + b + d) 또는 (c + d) 이 충족되고, 배제기준에 해당되지 

않는 경우 뇌염 2등급 또는 3등급이 충족된다. 
5 2번 기준과 5번 기준만이 모든 연령대에 적용될 수 있고, 기타 국소/다초점 

신경학적 징후에 대한 기타 기준들은 연령에 따라 달라지고 전체 연령대 적용은 

어렵다. 
6 2등급의 진단의 확실성은 나열된 염증에 대한 기준 중 최소 2가지를 충족해야 

하고, 3등급은 1가지 기준만 충족하면 된다는 점을 기억해야 한다. 이는 일부 

뇌염 환자의 경우 나열된 모든 기준에 해당되지 않거나 해당 데이터를 사용할 

수 없는 경우가 있다는 점을 고려한 것이다. 따라서, 뇌염은 임상적으로 진단할 

수 있지만, 충분한 기준이 존재하는 경우보다 진단의 확실성이 떨어질 수 있다. 
7 뇌염과 일치하는 뇌파검사 (EEG) 소견. 뇌염과 일치하는 EEG 소견은 다음과 

같다: 확산성 또는 다초점의 비특이적 (비생리학적) 배경 둔화 그리고 주기적 

방전 또는 기타 뇌파학적 이상은 가변적 이다. 
8 뇌염과 일치하는 신경영상 소견: 뇌염과 일치하는 신경영상 소견의 예로서는 

저밀도 부위를 보여주는 두부 컴퓨터 단층촬영(CT); 뇌수막 및 실질 염증을 

  

3 등급 진단의 확실성 3,4: 뇌염 

(a) 뇌병증 (예: 우울증 또는 의식수준의 변화, 무기력 또는 24 시간 

이상 지속되는 성격 변화),   

그리고 다음을 포함한다. 

(b) 다음 중 하나 이상 : 

1. 시끄러운 소리나 고통스러운 자극에 대한 반응으로 정의되는 

환경에 대한 반응의 감소 또는 결여. 

2. 눈맞춤의 감소 또는 부재, 

3. 외부 자극에 대한 일관성 없는 반응 또는 부재, 

4. 각성 감소, 또는 

5. 의식 상실과 동반된 발작 [62] .  

 또는  

(c) 중추신경계와 관련된 확산성 또는 다초점 소견. 다음 중 한 가지 

이상 포함: 

 

1. 국소 피질 징후 (실어증, 실독증, 실서증, 피질 실명 포함), 

2. 뇌신경 이상,5 

3. 시야결손, 

4. 원시 반사(바빈스키 징후, 미간반사, 입술반사/흡입반사) 의 

존재, 

5. 운동 약화 (확산성 또는 국소성; 국소성인 경우가 더 많음), 5 

6. 감각 이상 (양성 또는 음성; 감각 수준), 

7. 심건반사 변화 (저반사 또는 과반사, 반사 비대칭), 또는 

8. 운동 실조증, 운동 측정장애, 소뇌 안진을 포함한 소뇌 기능 

장애 

 

그리고 (두 경우 모두 3 등급이 될 수 있음) 

 (d) 다음 CNS 염증 지표 중 1 가지 6: 

1.  고열(체온 > 38 ◦C), 

2. CSF 백혈구 증가증 (2 개월령 미만의 아동에서(> 5 

WBC/mm 3 ; 2 개월령 미만의 아동에서 > 15 WBC/mm 3 ) 

3.  뇌염과 일치하는 EEG 소견 7 또는 

4.  뇌염과 일치하는 신경영상.8 

 

3A 등급 진단의 확실성 5,9 

 (a) 환자를 급성 뇌염 또는 ADEM 으로 구분할 수 있는 정보가 

충분하지 않음, 증례를 명확하게 분류 할 수 없음. 

 

 2 등급 및 3 등급 진단의 확실성 제외기준 

(a) 다른 질병 진단명 있음.10 

 

2.2. 척수염 

 

1 등급 진단의 확실성 : 척수염  

(a) 조직병리학적 방법에 의한 급성 척수 염증 (수막)의 입증. 

 

2 등급 진단의 확실성11: 척수염  

(a) 척수병증 (상부 및/또는 하부 운동 뉴런 약화, 감각 수준, 장 

및/또는 방광 기능 장애, 발기 부전 기능 장애 등 척수로 인한 

감각, 운동 또는 자율 기능 장애). 

 
나타내는 뇌수막 및 실질 조영증강 또는 회백질 조영증강 영상; 확산 또는 

다초점 신호 영역이 나타나는 뇌/척추 자기공명영상(MRI)에서 염증 또는 

탈수초화를 시사하는 T2 강조, 확산 강조 영상 또는 유체 감쇠 역전 

회복(FLAIR) 시퀀스 등이 있다. 
9 특정 상황에서, 급성 뇌염 및 ADEM을 확실하게 구별하는데 정보가 불충분할 

수 있고 그러한 경우에, 3A등급의 진단의 확실성으로 지정해야 한다. 그리고 

환자의 추가적 분류를 위한 추가 정보를 획득하기 위해 모든 시도를 해야 한다. 
10 예를 들어, 신생물, 독성/대사성 뇌병증, 혈관 장애, 외상 등 
11 각 등급의 기준(a + b + d) 또는 (c + d) 이 충족되고, 배제기준에 해당되지 

않는 경우 척수염 2등급 또는 3등급이 충족된다. 



 

 그리고  

(b) 다음 척수염증 암시 지표들 중 두 가지 이상12: 

1.  고열(체온 > 38 OC) 

2. CSF 백혈구 증가증 (2 개월령 미만의 아동에서(> 5 

WBC/mm 3 ; 2 개월령 미만의 아동에서 > 15WBC/mm3 ). 

3.  급성 염증(수막) 또는 척수의 탈수초화를 입증하는 

신경영상 소견. 

 

3 등급 진단의 확실성 11: 척수염  

(a) 척수병증 (상부 및/또는 하부 운동 뉴런 약화, 감각 수준, 장 

및/또는 방광 기능 장애, 발기 부전 기능 장애 등 척수로 인한 

감각, 운동 또는 자율 기능 장애). 

 그리고  

(b)  척수 염증을 암시하는 다음 지표 중 하나 12: 

1.  고열(체온 > 38 OC) 

2.  CSF 다세포증 (2 개월령 미만 아동에서 > 5 WBC/mm 3 ; 

2 개월령 미만 아동에서 > 15WBC/mm 3), 

3. 급성 염증(수막) 또는 척수의 탈수초화를 입증하는 

신경영상 소견. 

 

 2 등급 및 3 등급 진단의 확실성 예외기준 

(a) 다른 질병 진단명 있음 10. 

 어떤 카테고리에서든 뇌염과 골수염의 기준을 모두 충족하는 경우 

뇌척수염으로 분류된다. 

 

2.3. ADEM 

1 등급 진단의 확실성13: ADEM  

(a) 조직병리학적 방법에 의한 확산성 또는 다초점성 탈수초화 부분 

입증. 

 또는  

(b) 중추신경계와 관련된 확산성 또는 다초점 소견. 다음 중 한 가지 

이상 포함: 

1. 뇌병증 (뇌염 및 뇌병증에 대한 구체적인 사항은 증례정의 

참조), 

2. 국소 피질 징후 (실어증, 실독증, 실서증, 피질 실명 포함), 

3. 뇌신경 이상, 

4. 시야결손, 

5. 원시 반사(바빈스키 징후, 미간반사, 입술반사/흡입반사) 의 

존재, 

6. 운동 약화 (확산성 또는 국소성; 국소성인 경우가 더 많음), 

7. 감각 이상 (양성 또는 음성; 감각 수준), 

8. 심건반사 변화 (저반사 또는 과반사, 반사의 비대칭), 또는 

9. 운동 실조증, 운동 측정장애, 소뇌 안진을 포함한 소뇌 기능 

장애, 

 그리고  

(c) T2 가중, 확산 가중(DWI) 또는 유체 감쇠 역전 회복(FLAIR) 

시퀀스에서 확산 또는 다초점 백질 병변을 나타내는 

자기공명영상(MRI) 소견(T1 시퀀스에서 ±가돌리늄 강화), 

 

그리고 

 

(d)  질병에 대한 단상적 패턴(즉, 증상이 정점을 찍은 후 최소 3 개월 

 
12 2등급의 진단 확실성은 염증에 대한 기준 중 최소 2가지를 충족해야 하고, 

3등급은 1가지 기준만 충족하면 된다는 점을 기억해야 한다. 이는 일부 

척수염의 경우 나열된 모든 기준에 해당되지 않거나 해당 데이터를 사용할 수 

없는 경우가 있다는 점을 고려한 것이다. 따라서 뇌염은 임상적으로 진단할 수 

있지만 충분한 기준이 있는 존재하는 경우보다 진단의 확실성이 떨어질 수 

있다. 
13 ADEM의 1등급은 기준 (a)가 충족되거나 기준 (b + c + d)가 충족되고 

배제기준에 해당되지 않는 경우이다. 

이내에 재발하지 않음14,15,16).  

 

 2 등급 진단의 확실성 3,17: ADEM  

 

 (a) 중추신경계와 관련된 확산성 또는 다초점 소견. 다음 중 한 가지 

이상 포함: 

10. 뇌병증(뇌염 및 뇌병증에 대한 구체적인 사항은 증례정의 

참조), 

11. 국소 피질 징후 (다음을 포함하나 이에 국한되지 않음: 

실어증, 무력증, 무력증, 피질 실명), 

12. 뇌신경 이상, 

13. 시야결손, 

14. 원시 반사(바빈스키 징후, 미간반사, 입술반사/흡입반사) 의 

존재, 

15. 운동 약화 (확산성 또는 국소성; 국소성인 경우가 더 많음), 

16. 감각 이상 (양성 또는 음성; 감각 수준), 

17. 알더데프트덴던반사 (저반사, 반사의 비대칭), 또는 

18. 운동 실조증, 운동 측정장애, 소뇌 안진을 포함한 소뇌 기능 

장애, 

 그리고 

  

(b) T2 가중, 확산 가중(DWI) 또는 유체 감쇠 역전 복구(FLAIR) 

시퀀스에서 확산 또는 다초점 백질 병변을 나타내는 

자기공명영상(MRI) 소견(T1 시퀀스에서 ±가돌리늄 강화), 

그리고  

 

(c) 증상이 정점에 도달한 후 최소 3 개월 이내에 재발하지 않았음을 

입증할 수 있는 충분한 추적 관찰 기간이 확보되지 않았음.14,15,16 

 

3 등급 진단의 확실성 3: ADEM 

 (a) 중추신경계와 관련된 확산성 또는 다초점 소견. 다음 중 한 가지 

이상 포함: 

19. 뇌병증 (뇌염 및 뇌병증에 대한 구체적인 사항은 증례정의 

참조), 

20. 국소 피질 징후 (다음을 포함하나 이에 국한되지 않음: 

실어증, 무력증, 무력증, 피질 실명), 

21. 뇌신경 이상, 

22. 시야결손, 

23. 원시 반사(바빈스키 징후, 미간반사, 입술반사/흡입반사) 의 

존재, 

24. 운동 약화 (확산성 또는 국소성; 국소성인 경우가 더 많음), 

25. 감각 이상 (양성 또는 음성; 감각 수준), 

26. 알더데프트덴던반사 (저반사, 반사의 비대칭), 또는 

 
14 재발하지 않는지 여부는 장기적인 추적조사 평가를 통해서만 확인될 수 있다. 

첫 번째 에피소드의 3개월 기간 내에 신경 증상의 재발이 없는 경우 단상성 

질환으로 간주될 것이다. 그러나, 일정 비율의 환자들은 나중에 다발성 

경화증으로 분류될 가능성이 높다. 진단의 확실성은 추적조사 중 질병 재발이 

없었던 기간과의 직접적 상관관계에 따라 증가된다. 
15 증상 최정점은 임상증상이 임상적으로 최악이라고 느껴지는 시점으로 

정의된다. 이 최정점은 환자별로 의사가 정의하고 식별해야 하며 질병 발병과 

증상 최정점 사이의 간격을 기록해야 한다. 
16 ADEM이 재발이 없고 단상적 특징이 있다는 점은 ADEM을 다발성 

경화증으로부터 구별하는 데 유용한 특징이다. 그러나, 일부 기관에서는 MS와 

별개의 병리생리학적 실체를 나타낼 수 있는 "재발성 ADEM" 의 실체를 

인정하는 경우도 있다. 그러나 실무위원회는 3개월 간격의 질병 재발이 MS를 

나타낼 가능성이 더 높고, 이 정의의 적용 목적상, 이러한 재발은 MS로 

간주되며, 따라서 ADEM의 "사례가 아니다”라고 결정하였다. 추가적으로, 

MS병력이 있는 사람에게서 급성 탈수초화 질환이 발생하는 경우 ADEM 또는 

MS의 악화로 분류하기 어려울 수 있지만, 대부분의 기관은 그러한 구분이 

불완전하고 불확실할 수 있다는 점을 이해하며, 이러한 반응을 MS 악화로 

분류될 가능성이 높다. 
17 ADEM의1등급은 기준 (a + b + c) 이 충족되고 배제기준에 해당되지 않는 

경우이다. 



 

27. 운동 실조증, 운동 측정장애, 소뇌 안진을 포함한 소뇌 기능 

장애,  

3A 등급 5,9 

 • 환자를 급성 뇌염 또는 ADEM 으로 구분할 수 있는 정보가 

충분하지 않음, 증례를 명확하게 분류 할 수 없음. 

 

 모든 등급의 진단의 확실성 제외 기준  

• 명확한 기타 급성 감염성 또는 기타 질병 진단명이 있는 경우, 

• 증상이 정점에 도달한 후 3 개월간의 임상적으로 호전된 후 어느 

시점에서든 질병의 재발, 또는 

 • 알려진 경우, MRI 소견 또는 조직병리학적 데이터가 ADEM 진단과 

불일치하는 경우. 

 

3. 예방접종 후 이상반응으로서 뇌염/급성 파종성의 데이터 수집, 

분석 및 발표 가이드라인 

 

뇌염/ADEM 실무위원회는 뇌척수염/ADEM 에 대한 정보의 

의미있고 표준화된 수집, 분석 및 발표를 위하여 다음 가이드라인을 

추천하도록 합의하였다18. 그러나, 실무위원회는 모든 환경에 전체 

가이드라인을 적용하는 것이 가능하지는 않을 수 있음을 인정하였다. 

정보의 가용성은 자원, 지역, 정보의 출처가 전향적으로 설계된 임상 

시험인지, 시판 후 감시 또는 역학 연구인지 또는 개별 증례 

보고서인지에 따라 달라질 수 있다. 또한, 개요논문에 자세히 

설명되어 있는 바와 같이[35], 이 가이드라인은 실무위원회가 지침의 

목적으로만 개발하였으며, 데이터 수집, 분석 및 발표시 필수 

요건으로 요구되지는 않는다. 

 

3.1. 데이터 수집 

이 가이드라인은 뇌염/ADEM 데이터를 비교 가능하게 하기 위한 

바람직한 데이터 수집 표준이고, 특정 연구 질문 및 환경에 대해 수집 

데이터에 추가하여 사용할 것이 권장된다. 이 가이드라인은 

뇌염/ADEM 을 감시시스템 또는 연구 모니터링 기관에 1 차적으로 

보고하도록 돕기 위한 것은 아니다. 이 데이터 수집 가이드라인에 

기반하여 데이터 수집 도구를 개발하는 연구자는 증례정의 기준도 

참조할 필요가 있는데 이는 본 가이드라인에서는 다루지 않는다. 

아래의 가이드라인 2, 4, 10, 11, 15, 17-21 은 

의약품국제협력조화회의 (ICH)의 일반의약품 안전성 가이드라인에 

명시된 이상반응 정보 수집시 데이터 요소들과 국제의학기구협회 

(CIOMS) 약물 이상반응 보고서식을 다루기 위해 개발되었다 

[63,64].  이 데이터 요소에는 확인가능한 보고자 및 환자, 하나 

이상의 이전 예방접종 및 이상반응으로서의 뇌염/ADEM 에 대한 

상세한 설명이 포함된다. 이들 요소들을 AEFI 로서 더 종합적으로 

이해할 수 있도록 하기 위한 추가정보 수집을 돕고자 추가  

가이드라인이 개발되었다. 

 

3.1.1. 정보 출처/보고자 

모든 환자 및/또는 모든 연구 참여자에 대해, 해당여부에 따라서 

다음 정보를 기록해야 한다: 

(1) 보고 날짜 

(2)  국가별 보호법에 따라 반응을 보고, 진단 및/또는 관찰한 사람의 

이름과 연락처, 

(3) 환자와의 관계 (예. 접종시행자 [임상의, 간호사], 가족 구성원 

[관계 표시], 기타). 

 

3.1.2. 백신/대조군 

모든 환자 및/또는 모든 연구 참여자에 대해, 해당여부에 따라서 

다음 정보를 기록해야 한다: 

 
18 본문에서 달리 명시되지 않는 한, 뇌염이라는 용어는 급성 뇌염 및/또는 

척수염 둘 다를 지칭할 것이고 척수염, ADEM 이라는 용어는 횡단척수염 

동반 ADEM 또는 횡단척수염이 동반되지 않은 ADEM 의 경우를 지칭할 것이다. 

 

 

3.1.2.1. 인구 통계학적 정보 

(4) 환자/연구 참여자 식별자 (예. 성과 이름 각가의 첫번째 글자), 

또는 코드 (또는 국가별 데이터 보호법에 명시된 방식을 따름). 

(5) 생년월일, 연령, 성별, 인종/민족 (해당되는 경우). 

(6) 영아의 경우: 임신 연령 및 출생 체중. 

 

3.1.2.2.  임상 및 예방접종력. 

(7) 뇌염을 AEFI 로서 평가하는 데 영향을 미칠 수 있는 모든 

예방접종 이전의 병력 (특히, 기존신경 질환). 

(8) 예방접종 전, 접종 중 또는 접종 후에 어떠한 투여경로로 투여한 

모든 약물, 생물학적 제제, 처방 및 비처방 약물 또는 반감기가 긴 

치료(예: 면역글로불린 및 수혈, AEFI 치료를 위해 특별히 

투여한 약물). 어떤 약물이 반응을 치료하기 위해 

투여되었는지도 표시한다. 또한 이상반응과 관련하여 약물을 

투여한 구체적인 시기를 기록함. 

(9) 예방접종력 (예: 이전 예방접종 기록 뿐만 아니라 예방접종 

이후의 모든 이상반응을 표기), 특히 예방접종 이전이나 또는 그 

이전의 예방접종 이후 유사한 반응이 있었는지를 기록. 

 

3.1.3. 예방접종의 세부정보 

모든 환자 및/또는 모든 연구 참여자에 대해, 해당되는 대로 다음 

정보를 기록해야 한다: 

(10)  예방접종 날짜 및 시간. 

(11) 백신에 대한 설명 (백신의 명칭, 제조사, 로트 번호, 용량, 부피 

[예. 0.25mL, 0.5 ml 등] 및 투여 횟수) 

(12) 백신접종이 실시된 지리적 위치 (예. 국가 및 시/도, 해당하는 

경우). 

(13) 투여경로 및 투여방법 (예. 경구, 근육내, 피내, 피하, 및 무바늘 

또는 다른 주사 장치). 바늘 길이/굵기 및 투여 기기의 유형 

포함. 

(14) 주사의 경우, 해부학적 부위 (왼쪽 또는 오른쪽 포함) 및 각 

주입의 정확한 위치 (예. 백신 A 는 좌측대퇴부 주변, 백신 B 는 

좌측 삼각근). 

 

3.1.4. 이상반응 

모든 환자 및/또는 모든 연구 참여자에 대해, 해당되는 대로 다음 

정보를 기록해야 한다: 

(15) 어느 한 등급의 진단의 확실성을 보이는 모든 환자와 증거가 

불충분한 상태로 보고된 반응에 대하여, 증례정의에 

해당된다고 판단했던 기준 및 뇌염/ ADEM 을 의미하는 기타 

징후나 증상을 기록해야 한다. 

구체적으로, 임상 징후 및 과정에 대한 설명으로, 다음 

사항을 자세히 기록한다: 

 • 뇌염/ADEM 환자의 분류에 영향을 미친 신경영상 또는 

조직병리학적 특징 및/또는 중추신경계와 관련된 구체적 

임상 소견 

•정신 상태 변화, 발작, 운동실조 등과 같은 다수의 신경학적 

반응 현상이 서로 다른 시간에 발생하는 경우, 초기 신경학적 

발견은 뇌염/ADEM 증례정의 기준을 처음으로 만족시킨 

초기 신경학적 소견과 이후 신경학적 징후를 기록. 

이상적으로는 각각의 시작 및 종료 날짜를 함께 기록. 

•뇌병증 발병의 특징(급성 [예. 수분 수시간에서 수시간 또는 

수일에 걸친 발달]), 아급성 [예, 수시간 수일에서 수일 

수주에 걸쳐 발달]). 

• 임상적 최정점에서의 의식 수준. 이는 글래스고 혼수 척도 

[5 세 미만 아동의 경우 연령에 맞는 소아 혼수 척도]를 

사용하여 기록할 수 있다 (부록 A.1 참조).  

• 추가 신경학적 징후에 대한 구체적 설명 (예. 운동실조, 발작, 

운동장애). 

•  모든 신경영상 검사 결과 (예. 컴퓨터 단층촬영 [CT] 또는 

자기공명영상[MRI]), 검사날짜 포함. [ADEM 의 백질 

병변을 구분하는 데 도움이 되는 여러 MRI 특징이 있다. 



 

부록 A.2 참조]. 

• 추가 전기진단 검사 결과 (예. 뇌파검사[EEG], 근전도/신경 

전도 속도 검사 [EMG/NCS]) 검사날짜 포함). 

• 백혈구 수(WBC, 세포수/mm3), 적혈구수(RBC, 

세포수/mm3), 감별 백혈구 세포수(해당시), 단백질 농도 

(mg/dL), 포도당 농도(mg/dL), 동반 혈청 포도당 농도 

(mg/dL)를 포함한 뇌척수액(CSF) 검사 결과 및 검사 날짜. 

• 뇌염/ADEM 이외의 뇌병증/척수병증의 병인을 확인하는 데 

유용할 수 있는 추가 실험실 검사 결과 (부록 A.6 참조).  

  

(16) 기록된 반응 이외에 동시에 나타난 징후, 증상, 및 질환. 

(17) 다음에 해당하는 날짜 및 시간 

 • 발병19  

• 첫 번째 관찰 19 

 • 진단 20  

• 제 1 전구 증상 및 제 1 신경학적 증상 날짜 

• 모든 CT, MRI, EEG, EMG/NCS, CSF 검사. 

(18) 측정 방법 (각 검사환경에 적용 가능) 

A.  가능하면 신경과 상담을 받아야 한다. 아래 19B 에 열거된 

점수 이외에, 신경학적 검사결과에 대한 상세한 기록. 

B.  다음 모든 해당 매개변수를 사용하여 신경학적 상태기록 

 • 글래스고 혼수 척도/소아 혼수 척도 (부록 A.1 참조)  

 • 미니 정신 상태 검사 (해당시) (부록 A.3 참조)  

 • 바르텔 지수 (부록 A.4 참조) 

• 수정 랭크인 기능 점수 (부록 A.5 참조) 

• 신경학적 검사 기록 (신경과 상담 기록) 

(19) 측정 빈도 

A. 다음과 같은 간격의 신경학적 검사. 

 • 의료진의 처음 관찰시 

 • 임상적 최정점21  

• 임상 종료까지의 모든 후속 시점에서 신경학적 상태의 

유의한 변화시 (회복, 사망 또는 추적관찰의 종료), 

가능하다면 적어도 1 주 간격 

 • 추가 측정은 임상 과정에 따라 결정된다. 

B. 아래 시점에 신경학적 지수 검사결과 보고 

 • 의료진의 처음 관찰시 

• 입원 첫 주 동안 매일 그리고 입원기간이 1 주 미만인 

경우에도 매일 

 • 입원 첫 주 후 여전히 입원한 경우에는 3 일마다, 

• 급성 치료 후 퇴원시 

• 급성 치료 후 퇴원으로부터 3 ~ 6 개월 동안 1 개월 마다 

(집으로 돌아온 경우 또는 의료 시설에서 보조를 받는 

경우에 해당). 

(20)  모니터링 기간: 뇌염 또는 ADEM 환자의 최종 결과는 

다양하다. 모니터링 기간은 명백한 단기 및 장기 이환율 및 

사망률, 초기 신경질환의 중증도 및 장기 모니터링의 현실적 

가능성을 포함한 여러 요인에 따라 달라진다. 

3.1.4.1. 뇌염. 뇌염 발병 환자의 최종결과는 완전 회복에서 

지속적인 혼수상태 및 사망에 이르기까지 광범위할 수 있다. 일부 

뇌염환자들은 수개월, 수년 또는 무기한 지속되는 지속적인 신경학적, 

기능적 및 인지적 후유증을 경험하게 될 것이다. 이상적으로, 사망할 

 
19 발병 날짜 및/또는 시간은 예방접종 후 환자 또는 대리인이 스스로 

보고하거나 의료진의 문서 또는 관찰을 통해 신경계 질환을 암시하는 징후 또는 

증상이 처음 경험 및/또는 설명된 시점으로 정의된다. 발병 날짜/시간은 진단 

날짜보다 유효성이 떨어질 수 있다. 
20 발병 진단일은 반응이 증례정의에 부합하는 날로서 연구 담당자 또는 의료 

전문가가 판단한다. 
21 임상적 최정점은 임상증상이 임상적 효과가 전무한 시점으로 정의된다. 이 

최정점은 환자별로 의사가 정의하고 식별해야 하며 질병 발병과 증상 최정점 

사이의 간격을 기록해야 한다. 

때까지 (급성인 경우) 또는 완전히 회복될 때까지 환자들에 대한 

추적관찰을 실시해야 한다. 손상이 회복되지 않고 지속되는 사람들의 

경우, 장기간 모니터링은 현실적이지 않거나 불가능할 수 있으며, 

가능한 오랫동안 모니터링해야 하고, 추적관찰에서 놓친 경우에는 

감시 기간 동안의 기록을 문서화해야 한다. 

3.1.4.2. ADEM. ADEM 이 단상 질병으로 정의됨에 따라, 

단상특징이 질병으로 진행될 가능성은 모니터링 기간과 직접적인 

상관관계가 있다. ADEM 에 대한 1 등급 진단 기준을 충족하기 

위해서는 임상적 정점 이후 최소 3 개월 동안 모니터링을 실시해야 

한다. 그러나 가능하다면 더 긴 기간 동안 모니터링을 실시해야 한다. 

3 개월 이상 모니터링이 불가능한 환자는 2 등급 또는 3 등급으로만 

분류할 수 있다. 

(21)  뇌염/ADEM 의 결과 및 에방접종으로부터의 시간과 

신경증후군 발달의 시간별 진행과정 (최종 결과 또는 최종 관찰 

날짜 포함). 다음과 같은 권장 용어를 사용하여 결과에 대한 

다음의 상세 정보: 

A. 신경적/기능적 결과 

• 회복, 후유증 없음, 질병전 베이스라인 상태로 회복. 

• 회복됨, 최종 추적관찰시 신경학적 후유증 있음. 

• 사망 

• 결과를 알 수 없음 

• 다른 결과 (설명) 

 

B. 퇴원 

• 집으로 퇴원, 독립된 생활 

• 집으로 퇴원, 가족에 의존하는 생활 

• 집 이외의 발병전 거주지로 퇴원 

(요양원, 전문시설 등), 독립적인 생활 또는 발병전 베이스라인 

상태 

• 보조 시설 또는 재활시설로 퇴원 

• 사망 

• 퇴원여부 알 수 없음 

• 기타 퇴원 (설명). 

C. 치료 

• 치료 (항바이러스제, 코르티코스테로이드, 정맥내 면역 글로불린, 

혈장분리 교환술 등) 

• 치료하지 않음. 

3.1.5. 기타 

(22) 임상시험에서 미리 지정된 이상반응으로서 뇌염을 감시하는 

기간은 어느 정도 임의적이며 다음 사항에 따라 달라진다. 

• 백신의 생물학적 특성 (예. 약독화 생백신 대 비활성화 성분 

백신) 

 • 백신이 표적으로 하는 질병의 생물학적 특성 

 • 급성 뇌염과 ADEM 둘 다의 패턴을 표함한 생물학적 특성 

• 이전 임상시험에서 확인됨 (예. 초기 단계 시험) 

• 백신의 생물학적 특성. 

(23) 검증된 신경학적 지수 사용법 및 신경학적 검사법 기록을 

포함한 데이터 수집 방법은 가능한 한 연구집단 내와 연구 집단 

사이에서 일관성을 유지해야 한다. 

(24) 환자의 추적조사는 가이드라인 1-21 에 설명된 바와 같이 

정보를 확인하고 완료하는 것을 목표로 해야한다. 

3.2. 데이터 분석 

이 가이드라인은 예방접종 후 뇌염/ADEM 에 대한 데이터를 



 

분석할 때 데이터를 서로 비교 가능하도록 하는 좋은 표준이다. 

특정 연구 질문 및 환경에 맞게 분석데이터에 추가할 것을 

권장한다. 

(25)  보고된 반응은 다음 다섯 가지 카테고리 중 하나로 분류되어야 

한다. 증례정의에 명시된 바와 같이 진단의 확실성의 3 가지 

등급에 따라 증례정의를 충족하는 반응을 분류해야 한다. 

사례정의를 충족하지 않는 반응은 분석을 위해 추가 

카테고리로 분류되어야 한다. 가능한 최고 등급에 

해당되는지를 확인해야 한다. 예를 들어 2 등급이 충족되는 

경우 1 등급도 충족되는지 확인한다. 

5 가지 카테고리의 반응 분류  

반응이 사례정의를 충족한다. 

하위 카테고리와 주요 카테고리 

(1)  1 등급: 뇌염/척수염 또는 ADEM 에 대한 사례정의에 명시된 

기준. 

(2)  2 등급: 뇌염/척수염 또는 ADEM 에 대한 사례정의에 명시된 

기준. 

(3)  3 등급: 뇌염/척수염 또는 ADEM 에 대한 사례정의에 명시된 

기준. 

•  3 A 등급: 3 등급 /뇌염/척수염과 3 등급 ADEM 을 

구별하기에 충분하지 않은 데이터가 제공됨. 

반응이 사례정의를 충족하지 않음 

분석에 대한 추가 카테고리  

(4) 뇌염/ADEM 의 사례정의를 충족시키기에 증거가 충분하지 않게   

보고된 반응.22,23 

(5) 뇌염/ADEM 의 사례가 아님.24 

• 적절한 카테고리를 결정하기 위해 사용자는 먼저 보고된 

반응이 적용 가능한 가장 낮은 진단의 확실성 수준(즉, 

3A 등급)의 기준을 충족하는지 여부를 확인해야 한다. 3 등급 

뇌염/척수염과 3 등급 ADEM 을 구분할 수 있는 충분한 

데이터가 제공된 경우, 구분 카테고리를 평가해야 한다. 

그리고 진단 확실성의 다음 상위 수준(2 등급)의 기준을 

충족한다는 증거가 있는 경우, 해당 반응은 그 상위 

카테고리로 분류해야 한다. 이 접근법은 해당 반응에 대한 

최고 등급의 진단의 확실성을 결정할 수 있을 때까지 

지속되어야 한다. 가장 낮은 등급의 사례정의도 충족되지 

않는 경우, 동일하게 해당 상위 등급의 진단 확실성 중 하나도 

충족되지 않는 것으로 판단하고 이에 대한 반응을 4 등급 또는 

5 등급으로 분류한다. 

• 어떤 반응이 뇌염/척수염과 ADEM 모두에 대한 진단 

기준(3A 등급 이상)을 충족하지만 둘 중 하나에 대한 진단의 

확실성이 더 높은 경우, 그 더 높은 수준의 진단의 확실성이 

우선하며, 그 반응은 이 더 높은 수준의 진단 확실성에 따라 

분류되어야 한다. 

• 임상적 또는 진단적으로 뇌수막염 및 실질 염증의 증거가 

있고 뇌염과 무균성 뇌수막염[55] 사례정의를 모두 충족하는 

경우 뇌염으로 분류해야 한다. 

(26) 예방접종과 뇌염/ADEM 발병 19 사이의 간격은 예방접종일과 

발병 날짜/시간, 또는 첫 관찰 19 또는 진단 20 중 정보가 있는 

날짜를 기준으로 결정해야 한다. 어떤 날짜를 사용하든 

 
22 반응에 대한 근거가 불충분하여 어떤 수준의 진단의  확실성으로도 분류할 수 

없는 경우(예: 정보 누락으로 인해), 해당 반응은 "증례정의에 부합하는 증거가 

충분하지 않게 보고된 뇌염/ADEM"으로 분류해야 한다. 어떤 증거가 

누락되었는지 명시해야 한다. 
23 조사 결과 필수 기준에 대한 음성 소견이 있거나 배제 기준에 해당하는 경우 

해당 반응은 증례정의에 부합하지 않다고 판단한다. 이러한 반응은 기각하고 

"뇌염/ADEM 사례가 아님"으로 분류해야 한다. 
24 예를 들어, 2000명의 연구 참여자 중 총 10건의 뇌염/ADEM 환자가 있다. 

시험집단 내 또는 시험집단 간에 일관되게 사용해야 한다. 환자 

수가 제한적인 경우, 각 환자에 대해 정확한 시간 경과를 

평가해야 한다. 대규모 환자집단 또는 데이터 세트의 경우, 총 

대상자 수 대비 총 뇌염/ADEM 발병자 수를 보고해야 한다. 

모든 시간간격은 날짜별로 분석하고 분류화해야 한다(예: 

예방접종 후 X 일의 분자/분모 [%]). 

(27)  개별 사례 요약 또는 사례 보고서는 소수의 뇌염/ADEM 환자 

각각에 대한 이상적인 평가 방법이다. 

(28) 환자들 간에 다음 시간 간격을 비교해야 한다 (평균, 중앙값 및 

범위 사용): 

 • 예방접종과 전구증상 발병 사이의 간격 (일) 

• 예방접종과 신경학적 징후 발병 사이의 간격 (일) 

 • 신경학적 징후의 발병과 임상 정점(연구자가 판단) 사이의 

간격(일)  

• 글래스고 혼수 척도 점수가 10 미만 일수 

• 신경학적 징후의 발병과 CSF 수집 사이의 간격 (다중 CSF 

표본이 수집된 경우 모든 해당 간격을 기록). 

(29) 뇌염/ADEM 의 사례보고서에서 분석할 가장 중요한 항목에는 

다음과 같은 내용 등이 포함된다. 

• 발병일(아는 경우) 19 이나 최초 관찰일 19 또는 진단일과 최종 

추적관찰 간 간격 (평균, 중앙값, 범위) 

 • 다음 시점을 포함한 지정 시간간격에서 신경학적 지수 점수 

(부록 A) (평균, 중앙값, 범위) 

◦ 발병일 

◦ 임상적 최정점 

◦ 입원기간 1 주 미만인 경우 1 일에서 7 일차 

◦ 급성 치료 후 퇴원시. 입원일부터 치료 후 퇴원일까지의 

날짜수를 기록 

◦ 급성 치료시 입원 첫 주 후에는 10 일차, 13 일, 16 일차, 그 

후에는 퇴원시까지 매 3 일마다 

◦ 급성 치료 퇴원 후 6 개월 동안 매 1 개월 간격. 

• CSF 프로파일의 하기 매개변수에 대한 평균, 중앙값 및 

범위를 분석해야 한다: 

o WBC (mm3) 

o RBC(L-1) 

o 단백질 (mg/dL)  

o 포도당 (mg/dL). 

(30)  가능한 한 환자들 간에 다음 데이터를 비교할 수 있다: 

• 뇌염/ADEM 증례정의를 충족하며 질병의 어떤 시점에 

다음의 추가 신경학적 징후를 보이는 환자 수 

o 혼수  

o 발작 

o 국소쇠약 

o 떨림 

o 간대성근경련 

o 운동실조 

o 조음장애/연하곤란 

o 뇌신경 이상. 

• 다음과 관련된 환자수 

o CT 이상소견  

o MRI 이상소견  

o EEG 이상소견  

o EMG/NCS 이상소견  

o CSF 이상 프로파일. 

• 다음과 관련된 환자수 

 o 항간질제 약물 투여  

o 코르티코스테로이드 투여  

o 정맥내 면역 글로불린 투여  

o 혈장분리용해제 투여  

o 항균제/항바이러스 약물 투여  

• 임상적 및 기능적 결과 

 o 사망환자수, 집으로 퇴원한 환자수, 장기요양시설로 

장기요양시설로 퇴원한 환자수[퇴원은 (21B)에 기술됨]  



 

 o 생존환자수 (신경학적 후유증 동반여부 표시), 

사망환자수, 그리고 다른 결과를 보인 환자 수 [기능적 

결과는 (21A) 에 기술됨] 

(31) 뇌염/ADEM 에 대한 데이터는 적절하게 선택된 하나 이상의 

대조군에서 얻은 데이터와 비교해야 하며, 해당되는 경우 

시험군 및 용량별로 분석해야 한다. 

3.3. 데이터 발표 

본 가이드라인은 뇌염/ADEM 데이터의 발표 및 출간에 대한 

권장표준으로서 데이터를 비교 가능하게 하며, 연구 질문 및 환경에 

따라, 데이터에 추가하도록 권장된다. 또한, 다음과 같이 발표 및 

출간에 관한 기존 가이드라인을 참고하도록 권장한다. 즉, 

무작위배정 대조군 임상시험의 경우, CONSORT (임상시험보고 

통합기준)를 참고하고, 체계적 리뷰의 경우, QUORUM (무작위배정 

대조군 임상시험 메타분석 보고서의 품질개선 지침)을 참고하고, 

그리고 역학관찰연구의 메타분석의 경우, MOOSE (역학분야 

관찰연구에 관한 메타분석 지침)를 참고한다[65-67]  

(32) 뇌염 /ADEM 에 대해 보고된 모든 반응은 가능하다면 증례보고 

방식으로 제시되어야 한다. 충분한 수의 반응/환자가 표 또는 

대조형식으로 존재하는 경우, 이 발표 형식을 사용할 수 있다. 

(33)  뇌염 /ADEM 의 모든 보고된 사례에는 위의 “데이터 분석에 

요약된 변수의 계산결과를 가급적이면 표로 기술해야 한다.  

(34) 뇌염 /ADEM 데이터는 데이터 수집 가이드라인 1-21 과 

데이터 분석 가이드라인 25-31 을 따라 제시되어야 한다. 

(35) 데이터는 분자와 분모(n/N)로 제시해야 하며 백분율로 

제시해서는 안 된다. 

예방접종 안전성 감시 시스템에서 분모는 일반적으로 쉽게 

구할 수 없지만, 근사 분모를 확인하기 위해 노력해야 한다. 

분모 데이터의 출처를 보고하고 추정치 계산에 관해 기술해야 

한다 (예. 해당시 제조업자로부터 확보, 보건부 및 

의료보험/모집단 기반으로 배포된 용량 데이터). 제한조건을 

포함하여 사용된 분자와 분모를 자세히 설명한다. 

(36) 데이터의 분포가 편향된 경우, 중앙값과 범위는 평균보다 더 

적절한 통계값이다. 다만, 평균과 표준편차도 제시해야 한다. 

(37) 연구 모집단에서 증례의 발생률 24 및 유병률25을 제시하고 

본문에서와 같이 명확하게 표시해야 한다. 

(38) 뇌염/ADEM 데이터의 모든 간행물은 데이터 수집 및 분석에 

사용된 방법에 대한 상세한 설명을 포함해야 한다. 다음 내용을 

구체적으로 명시해야 한다. 

• 임상 시험의 연구 설계 

• 감시시스템: 

◦ 감시시스템의 유형 (예. 수동적 감시, 능동적 감시) 

◦ 감시시스템의 특성 (예. 모집단, 보고서 요청방식) 

◦  감시 데이터 베이스의 검색 전략 

• 분석에 사용되는 경우 대조군 

• 예방접종 날짜가 분석에서 "제 1 일"인지 아니면 

"제 0 일"인지 

• 발병날짜 19 및/또는 첫 관찰 날짜 19 및/또는 진단 날짜가 
분석에 사용되었는지 여부. 
사용된 사례정의에 대한 참조문헌을 초록이나 방법부분의 
연구모집단 부분에 표시 (브라이튼 협력기구 또는 기타).26 

 
25 예를 들어, 뇌염/ADEM 환자의 수: 1일차 2명, 2일차 10명, 3일차 3명 등. 
26 본 문서의 사용시 링크의 브라이튼 협력기구 웹사이트를 참고하여 인용해야 

한다.  
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부록 A  

본 부록에 있는 검증되어진 도구들은 제안된 사례정의를 

이용하는 사용자들이 임상평가시 사용할 만한 도구를 찾는데 

도움을 주고자 실무위원회가 제안하는 도구들이다. 이 도구들은 

광범위하게 사용되어지고 있거나 선행연구에서 사용된 경험이 

있는 도구들이고, 여러 시험에서 동일한 도구를 사용하면 데이터의 

비교성을 더 높일 수 있기 때문에 이를 제안한다. 이러한 도구를 

제안하였다고 해서 미국 질병통제예방센터의 독점제품에 대한 

공식적인 지지를 의미하는 것은 아니다. 

 

A.1. 글래스고 혼수 점수, 소아 혼수 척도 [68,69]  

글래스고 혼수 점수(GCS) 

 GCS 는 3 점에서 15 점의 범위로 구성되며, 3 점이 가장 나쁜 

상태이고, 15 점이 최선의 상태를 의미한다. 아래와 같이 최고의 눈 

반응, 최고의 언어반응, 최고의 운동반응의 세 가지 매개 변수로 

구성된다. 

 

최고의 눈 반응. (4) 

1. 눈 뜨지 않음 

2. 통증으로 인해 눈 뜨기 

3. 구두 명령에 대해 눈 뜨기 

4. 자연스럽게 눈 뜨기. 

 

최고의 언어 반응. (5) 

1. 언어적 반응 없음 

2. 이해할 수 없는 소리 

3. 부적절한 단어 

4. 혼란스러운 반응 

5. 방향성 있는 반응 

 

 최고의 운동 반응. (6) 

 
(http://www.brightoncollaboration.org) 

http://www.cioms.ch/frame_current_programme.htm


 

1. 운동반응 없음 

2. 통증으로 인해 펴짐 

3. 통증으로 인해 굽혀짐 

4. 통증으로 인해 움츠림 

5. 국소 통증 

6. 명령 준수 

 E3V3M5 = GCS 11 과 같이 수치들을 구성요소로 세분화하는 

것이 중요하다. 

13 점 이상의 혼수 점수는 경증 뇌손상과 상관관계가 있고, 

9-12 점은 중등도 뇌손상, 8 점이하는 중증뇌 손상이다.  

 

소아 혼수 점수 

눈뜨기 최고의 언어 반응 최고의 운동 반응 

자발적 (4) 

명령시 (3) 

통증시(2) 

반응없음(1) 

방향성있음(5) 

단어(4) 

목소리(3) 

울음(2) 

반응없음(1) 

명령복종(5) 

통증부위 찾아냄(4) 

통증시 굽혀짐(3) 

통증시 펴짐(2) 

반응없음(1) 

합계 =  

 

연령별 보정 

 

• 생후 첫 6 개월 

◦ 최고의 언어적 반응은 보통 울음이지만, 일부 유아는 이 기간 

동안 언어 반응을 보이기도 한다. 정상 언어점수는 2 점으로 

예상된다. 

◦ 최고의 운동 반응은 보통 굽힘이다. 정상 운동점수는 3 점이다. 

• 6~12 개월 

◦ 정상 유아는 소리를 낸다. 정상 언어 점수는 3 점으로 예상된다. 

◦ 유아는 일반적으로 통증 부위를 찾아내지만 명령에 복종하지는 

않는다. 정상 운동 점수는 4 점으로 예상된다. 

• 12 개월 ~ 2 세 

◦ 인식 가능한 단어 사용이 예상된다. 정상 언어 점수는 4 점으로 

예상된다. 

◦  유아는 일반적으로 통증 부위를 찾아내지만 명령에 

복종하지는 않는다. 정상 운동 점수는 4 점으로 예상된다. 

• 2~5 세 

◦ 인식 가능한 단어 사용이 예상된다. 정상 언어 점수는 4 점으로 

예상된다. 

◦ 유아는 일반적으로 명령에 복종한다. 정상 운동 점수는 

5 점으로 예상된다. 

 

• 5 세 후 

◦ 환자의 방향성은 병원에 있다는 것을 인지하는 것으로 

정의된다. 정상 언어 점수는 5 점으로 예상된다. 

 
정상 집계 점수 

0-6 개월 

>6-12 개월  

>1-2 세 

>2-5 세 

>5 세 

9 

11 

12 

13 

14 

 

 

A.2. 실무위원회가 제안하는 급성파종뇌척수염 (ADEM) 과 다발성 
경화증을 구별하는 데 도움이 될 수 있는 특징  
 ADEM 다발성 경화증 

전구성 열병 일반적 흔하지 않음 

징후 및 증상 빈번하고 광범위한 

CNS 장애 

혼수상태/졸음 

많은 경우 단일증상 

일반적 

질병의 시간적 패턴 단상 재발 및 사라짐 

신경영상 특징 높은 병변 부하 

큰 양측성 백질 병변 

때때로 시상침범 

병변의 나이가 같음 

낮은 병변 부하(일반적) 

심부백질의 작은 반점 

시상이나 기타 심부 

회백질 침범은 흔하지 

않음 

병변의 나이가 다름 

 

뇌척수액 올리고클론 띠가 자주 

없음 

올리고클론 띠가 자주 

있음 

 

A.3. 미니 정신 상태 검사(MMSE) [70]  

A.3.1 문항 (총 30 점) 

A. 방향성(10 점) 

1. 연도, 계절, 날짜, 요일, 월 

2. 주, 군, 읍 또는 면 

3. 병원 또는 의원, 층 

B. 등록 (3 점) 

1. 세 가지 사물의 이름을 말하게 한다. 예. 사과, 탁자, 동전 

2. 각각을 뚜렷하게 말하고 잠시 멈춘다. 

3. 환자는 세 가지 이름을 모두 반복한다 (각각 1 점). 

4. 세가지 사물을 모두 학습될 때까지 과정을 반복한다. 

5. 세 가지 사물을 모두 학습하는 데 필요한 반복 횟수를 

기록한다. 

 

C. 집중 및 계산 (5 점) 

1. 세계(WORLD)라는 단어를 거꾸로 쓴다: DLROW 

2. 자리를 바꾸어 쓴 첫번째 알파벳 문자까지 점수를 준다. 

3. 예: DLORW 는 2 점을 얻는다. 

 

D. 기억 (3 점) 

1. 위의 등록에서 암기한 3 개의 대상을 암송한다. 

 

E. 언어 (9 점) 

1. 두개의 사물이 앞에 보여지면 환자는 그 이름을 말한다. 

a. 예: 연필과 시계 (각 1 점) 

2. 문장을 반복한다: ‘가정이나 단서 없음(No ifs ands or 

buts)' 

3. 3 단계 명령 따르기 

a. 오른손에 종이를 집어드세요. 

b. 반으로 접으세요. 

c. 바닥에 내려놓으세요. 

 

4. 다음 사항을 읽고 따른다. 

a. 눈을 감으세요 

b. 문장 하나를 쓰세요 

c. 형태를 그대로 그리세요 (2 개의 중첩된 5 각형 사진) 

A. 3.2. 미니 정신 상태 점수의 해석 (최대: 30 점) 
 

A. 정상 점수: 24 점 이상 

B. 학력 및 연령 기준 

1. 4 학년 교육 

a. 18 ~ 69 세: MMSE 점수 중앙값 22 ~ 25 점 

b. 70-79 세: MMSE 점수 중앙값 21-22 점 

c. 79 세 이상: MMSE 점수 중앙값 19-20 점 

2. 8 학년 교육 



 

a. 18-69 세: MMSE 점수 중앙값 26-27 점 

b. 70-79 세: MMSE 점수 중앙값 25 점 

c. 79 세 이상: MMSE 점수 중앙값 23-25 점 

3. 고등학교 교육 

a. 18-69 세: MMSE 점수 중앙값 28-29 점 

b. 70-79 세: MMSE 점수 중앙값 27 점 

c. 79 세 이상: MMSE 점수 중앙값 25-26 점 

4. 대학 교육 

a. 18 ~ 69 세: MMSE 점수 중앙값 29 점 

b. 70-79 세: MMSE 점수 중앙값 28 점 

c. 79 세 이상: MMSE 점수 중앙값 27 점 

A.4. 바르텔 지수 [71]  

활동점수 

식사 

0 = 불가능 

5 = 버터등을 자르고 바르는데 도움이 필요하거나 

식단조정이 필요하다 

10 = 독립적 

 0 5 10 

목욕 

0 = 도움필요 

5 = 독립적 (또는 샤워시 독립적) 

 0 5 

단장하기 

0 = 개인 관리에 도움이 필요함 

5 = 독립적. 세안/머리감기/양치/면도 (용품 제공)  

 0 5 

옷입기  

0 = 도움필요 

5 = 도움이 필요하지만 도움 없이 절반 정도 할 수 있음 

 10 = 독립적 (단추잠그기, 지퍼올리기, 끈으로 묶기 등 포함) 

0 5 10 

대변 

0 = 조절 안 됨 (또는 관장을 받아야 함) 

5 = 간헐적 사고  

10= 조절 가능 

0 5 10 

소변 

0 = 요실금, 또는 도뇨관 삽입 후 혼자서 관리 불가  

5 = 간헐적 사고  

10 = 조절 가능 

0 5 10 

화장실 사용



 

0 = 도움 필요 

5 = 도움이 필요하지만 일부는 혼자서 할 수 있음 

10 = 독립적 (옷 내리고 올리기, 옷입기, 뒷처리) 

0 5 10 

자리옮기기 (침대에서 의자와 등받이까지) 

0 = 할 수 없음, 균형잡고 앉을 수 없음 

5 = 대부분 도움 필요 (한 명 또는 두 명의 신체적 도움), 앉을 수 있음 

10 = 약간의 도움 (언어적 또는 신체적 도움) 

15 = 독립적  

0 5 10 15 

이동 (수평면에서) 

 0 = 움직일 수 없음. 또는 50 야드 미만 

 5 = 모서리를 포함한 휠체어 이용. 독립적. 50 야드 이상 

 10 = 한 사람의 도움으로 걷기 50 야드 이상 

 15 = 독립적 (그러나 보조장치 필요할 수 있음. 예. 지팡이) 50 야드 이상 

0 5 10 15 

계단 

 0 = 불가능 
 5 = 도움이 필요함 (언어적 신체적, 이동보조장치) 

 10 = 독립적 

0 5 10 

합계 (0-100 점) 

환자 이름:  _____________________  평가자: ________________  날짜: / / :  

바르텔 ADL 지표: 가이드라인 

1. 이 지표는 환자가 할 수 있었던 것에 대한 기록이 아니라 환자가 하고 있는 것에 대한 

기록용으로 사용되어야 한다. 

2.  주요 목적은 모든 도움, 신체적 또는 언어적 도움이 필요없을 정도의 독립성 그리고 어떠한 

이유로든 어떠한 사소한 도움도 필요없을 정도의 독립성을 확립하는 것이다. 

3. 환자가 감독을 요구하면 환자가 독립적이지 못하게 된다. 

4. 환자의 성적은 가능한 최선의 증거를 이용하여 평가해야 한다. 환자, 친구/친척 및 간호사는 

일반적으로 증거를 얻기에 좋은 정보원이지만, 직접 관찰 및 상식도 중요하다. 그러나 직접 검사가 

필요하지는 않다. 

5. 일반적으로 지난 24-48 시간 동안의 환자의 성적이 중요하지만 때로는 더 긴 시간이 필요할 수도 

있다. 

6. 중간 카테고리들은 환자가 노력의 50% 이상을 수행함을 의미한다. 

7. 독립적이기 위한 보조기구 사용은 허용된다. 

 

  



 

약어 

급성기 및 회복기 혈청 

뇌척수액 

비인두면봉 

전혈 

중합효소 연쇄반응 

면역형광검사 

A.5. 수정 랭크인 척도 (MRS) [72] 
 

 

 

점수 설명 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

증상 없음 

증상이 있지만 심각한 장애없음.일상 활동을 할 수 있음 

약간의 장애. 이전 활동 전부를 할 수는 없지만, 개인적인 업무는 보조없이 수행할 수 있음 

중등도 장애. 약간의 도움이 필요하지만 보조없이 걸을 수 있음 

중등도보다 약간 심한 장애. 보조없이 걸을 수 없고 보조없이 자신의 신체적 필요 행위를 할 수 없음 

중증 장애. 병상생활, 요실금 및 지속적인 간호와 관심이 요구됨 

사망 

점수 (0~6)  

환자이름  

평가자  날짜  

 

 

 

A.6. 본 실무위원회가 권장하는 급성뇌염의 감염원에 대한 선발 검사법 (참고: 모든 기관에서 이 전체 검사법을 실시할 수 있는 것은 아니다) 
발병원                                                              표본                         검사 

A/C 혈청 

CSF 

NP 면봉 

Wh 혈 

PCR 

IFA 

I 등급 병원체: 세계적인 급성 또는 감염 후 뇌척수염의 공통병인 
Bartonella hensellae CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

“고양이 스크래치 질환” 

CMV CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

사이토메갈로 바이러스 

Cryptococcus neoformans CSF 

A/C 혈청 

PCR, 항원 검출, 인디아 

잉크염색법에 의한 효모 확인, 

배양 혈청학 

면역억제/HIV+에서 더 흔함 

EBV CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

엡스타인 바 바이러스 

엔테로바이러스 (다양한 균주) 대변/직장 검체 

CSF 

배양 

PCR, 혈청학, 배양 

 

HHV-6 CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

인간 헤르페스 바이러스 6 

HIV 혈청 

CSF 

신속항체검사, PCR 

PCR 

인간 면역결핍 바이러스 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

부록 A.6 (계속) 

HSV1 

HSV2  

JC 바이러스 

CSF 

A/C 혈청 

CSF 

A/C 혈청 

CSF 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR, 혈청학, 배양 

PCR 

헤르페스 바이러스 1 

헤르페스 바이러스 2 

진행성 다초점 

백질뇌병증; 

면역억제/HIV+에서 더 

흔함 
Mycobacterium tuberculae CSF 항산성 바실러스균 확인 

; 배양 

혈청 항산성 바실러스균 확인 

광견병 바이러스 CSF/뇌생검 

타액 

목덜미 피부생검 

; 배양 

PCR, IFA, 배양, 혈청학 

PCR, IFA, 배양 PCR, IFA 

Treponema pallidum CSF 신속 플라스미노겐 반응 (RPR), 

VDRL, 면역조직화학, 배양; 

이후 트레포네마 항원 이용 

검사법으로 확진(FTA-Abs, 

MHA-TP, TPHA)*; 

면역조직화학, 

배양 

Neurosyphilis 

 A/C 혈청 

RPR, VDRL; 이후 

트레포네마 항원 이용 

면역조직화학 검사 

Trophyerma whippelli CSF PCR, 혈청학 

 A/C 혈청 PCR, 혈청학 

 장 또는 뇌조직 PCR 

VZV CSF PCR, 혈청학, 배양 

A/C 혈청 PCR, 혈청학, 배양 

2 등급: 급성 뇌척수염의 공통병인, 지리적으로 한정된 지역 

휘플스 병 

수두 대상포진 바이러스 

아르보바이러스 

Alphaviridaea CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학 

PCR, 혈청학 

Bunyaviridaeb CSF PCR, 혈청학 

 A/C 혈청 PCR, 혈청학 

Flaviviridaec CSF PCR, 혈청학 

 A/C 혈청 PCR, 혈청학 

Borrelia burgdorferei CSF 

A/C 혈청 

PCR, 혈청학 

Leptospira spp. CSF PCR, 혈청학, 

미세혈구응집 검사 

 A/C 혈청 PCR, 혈청학, 

미세혈구응집 검사 

Plasmodium spp. (Malaria) Wh 혈 혈액도말 

Lyme disease 

FTA-Abs = 형광 트레포네마 항원 부착 

MHA-TP =미세혈구응집 트레포네마 

팔리둠 분석 

TPHA = T. pallidum 혈구응집항원 



 

부록 A.6 (계속) 
3 등급: 흔하지 않은 병인, 급성 뇌척수염과 동반되는 경우가 적음 

아데노바이러스 NP/목 도말 PCR, 배양 

Angiostrongylus cantonensis CSF, 뇌조직 기생충 분리 (CSF 내 호산구 

증가증 존재가 이 바이러스를 

암시) 

호산구성 수막염 

 A/C 혈청 혈청학  

Chlamydia pneumoniae A/C 혈청 혈청학, PCR  

Ehrlichia chaffiensis A/C 혈청 IFA 에 의한 항원확인, 혈청학, 

PCR, 배양 

 

 CSF PCR, 혈청학, 배양  

 Wh blood PCR (백혈구내 핵산 검출)  

Entamoeba histolytica CSF, 뇌조직 현미경을 통한 원생동물 확인 아메바증 

 분변 검체, 흡인물 도말 검사 현미경을 통한 원생동물 확인  

Gnathostoma spinigerum CSF 기생충 분리 나토스토미아증 

 피부생검 기생충 분리  

인플루엔자 A&B 바이러스 NP/목 도말 항원 검출, PCR, 배양  

 A/C 혈청 혈청학  

홍역바이러스 CSF PCR, 혈청학, 배양  

 A/C 혈청 PCR, 혈청학, 배양  

유행성 이하선염 바이러스 CSF PCR, 혈청학, 배양  

 A/C 혈청 PCR, 혈청학, 배양  

Mycoplasma pneumoniae A/C 혈청 혈청학, PCR, 배양  

 CSF 혈청학, PCR, 배양  

파라인플루엔자 바이러스 NP/목 도말 항원 검출, PCR, 배양  

파보바이러스 B-19 A/C 혈청 혈청학, PCR  

원발성 아메바성 뇌수막염 CSF 막 추출한 CSF 내 또는 

염색한 CSF 샘플 내 운동성 

아메바 확인; 배양 

Naegleria fowleri, 일부 

Acanthamoeba, 및  Balamuthia 
mandrillaris 종 포함 

  

  

  

Rickettsia rickettsii (RMSF) A/C 혈청 혈청학, IF 에 의한 항원 검출  

 피부생검 IF 에 의한 항원 검출  
 
§수집할 검체 목록과 진단 분석법은 반드시 진단 선호도나 유용성 순서에 따라 배치된 것은 아니다. 실험실 진단 테스트의 방법은 환경마다 다를 수 있다. 일반적으로 

뇌척수액 또는 뇌조직을 이용한 검사가 중추신경계 감염과정을 입증하는 가장 확실한 방법이지만, 뇌척수액/뇌조직을 이용한 검사가 항상 다양한 병원체에 대해 가장 

민감(또는 특이)한 것은 아니다.^ 이 목록에는 주로 세균성 뇌수막염을 일으키는 병원체(나이세리아 메닝티디스, 폐렴구균 등)는 의도적으로 제외했다. 이러한 

원인균은 임상적으로 급성 뇌염으로 나타날 수 있지만, 중추신경계 감염이 명백한 거의 모든 상황에서는 이러한 원인균에 대한 검사가 반드시 이루어질 것으로 

추정된다. 마찬가지로, 이 목록에서는 대부분의 진균성 중추신경계 감염은 의도적으로 제외했는데, 이는 진균성 중추신경계 질환이 더 장기적이고 만성적인 경과를 

보이는 경향이 있으며 일반적으로 급성 뇌염과 임상적으로 다르기 때문이다. 임상 소견 및 역학에 의해 그러한 약제가 제안되는 경우 해당 약제도 제외해야 한다. ~이 

표는 임상시험 의사결정에 도움을 주기 위해 급성 또는 감염 후 뇌척수염을 유발하는 약제 중 가장 흔한 약제를 포함하려고 노력했다. 이 표는 완전한 목록이 아니며 

임상적 특징, 지역 또는 역학에 따라 제외해야 할 추가 약제가 있을 수도 있다. 
a 동부 말 뇌염 바이러스(EEEV), 서부 말 뇌염 바이러스(WEEV), 베네수엘라 말 뇌염 바이러스(VEEV)를 포함.  
b 라크로스 바이러스(LACV), 제임스타운 캐년 바이러스(JCV), 스노우슈 토끼 바이러스, 캐시 밸리 바이러스, 기타 캘리포니아 혈청 그룹 바이러스 포함.  
c 세인트루이스 뇌염 바이러스(SLEV), 웨스트나일 바이러스(WNV), 일본 뇌염 바이러스(JEV), 진드기 매개 뇌염 바이러스(TBEV), 뎅기 바이러스(DENV), 

머레이밸리 뇌염 바이러스(MVEV), 로시오 바이러스, 기타 인간 질병과 관련이 드문 바이러스를 포함.



 

A.7. 급성 뇌염/ADEM 에 대하여 본 실무위원회가 권장하는 

추가검사법(참고: 모든 기관에서 이 전체 검사법을 실시할 수 

있는 것은 아니다) 

검사법 

혈청 

전혈구수(CBC) 

백혈구 감별 

적혈구 침강률 (ESR) 

알라닌 아미노전달효소 (ALT) 

총 단백질 Total protein 

알칼리성 포스파타제 

전해질 

칼슘 

포도당 

갑상선 자극 호르몬 

비타민 B12 농도 

엽산수치 

독성학 검사 

혈청 단백질 전기영동 (SPEP) 

항핵항체 (ANA) 

류마티스 인자 (RF) 

항 이중가닥 DNA 항체 

SS-A (Ro), SS-B (La) 

항 카디티오리핀 항체 

안지오텐신 전환효소 

루푸스 항응고제 

CSF 

IgG 지수  

IgG 합성 속도  

올리고클론 밴드  

수초 염기성 단백질 

성병 연구 실험실검사(VDRL), 빠른 혈장 회복(RPR) 

 

배양 (비인두 또는 직장도말 검체) 

플레이트 카운트 모넨신 KCl (PMK) 배양 배지  

MRC-5 인간 이배체세포 

A-549 폐암세포주 

로타바이러스 항원검사 

인간 태아 이배체 신장세포 (HFDK)  

인간 태아 이배체 폐세포 (HFDL) 
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