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Prediction of Prognosis in Patients with Status 
Epilepticus (STESS and EMSE)

?
Dong Wook Kim, MD, PhD

Department of Neurology, Konkuk University School of Medicine, Seoul, Korea

Status epilepticus (SE) is a common neurological emergency with high morbidity and mortality. Many risk factors for death or poor 

treatment outcome in patients with SE were reported, but these risk factors do not necessarily predict the prognosis in individual 

patient. Therefore, identification of prognostic factors in patients with SE is very important to avoid under-detection and under-treat-

ment of SE. Two scoring systems are currently available for the prediction of prognosis in patients with SE including Status 

Epilepticus Severe Score (STESS) and Epidemiology based Mortality score in SE (EMSE). STESS consists of four features including con-

sciousness, seizure type, age and history of seizures, while EMSE consists of four stratum, including etiology, co-morbidity, age and 

EEG. STESS has a merit in that it is easy to perform and predicts bad outcome, but has a low predictive value for good outcomes. 

EMSE allows detailed individualization of risk factors and its significantly superior to STRESS in a retrospective explorative study. In 

particular, EMSE is very good at detection of good and bad outcomes, whereas STESS detecting bas outcome is limited by a ceiling 

effect and uncertainty of correct cut-off value. EMSE is superior to STRESS in predicting good or bad outcome but needs more time to 

perform. EMSE may prove very useful for risk stratification in interventional studies and is recommended for individual outcome 

prediction. Prospective validation in different cohorts is needed for EMSE, whereas STESS need for validation in cohort with a wider 

range of etiologies.
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서  론

뇌전증중첩증은 잘 알려진 신경학적인 응급질환이다. 경련

성 뇌전증중첩증은 높은 사망률을 보이는 질환으로 연구에 

따라 7.6%에서 39%까지의 사망률이 보고되었다.1 이러한 높

은 사망률로 인하여 뇌전증중첩증 환자에서 사망 혹은 심각

한 후유 장애에 대한 예후인자에 대한 많은 연구가 있었으나, 

많은 연구들에서는 특정 그룹 해당하는 환자에서 예후가 비

교적 일관적으로 나타나는(예를 들면 저산소성 뇌병변에 의

한 뇌전증중첩증에서는 예후가 나쁜 것처럼) 상당한 정도의 

그룹효과가 있는 것으로 나타났으며,2 이러한 그룹효과가 큰 

예후인자의 조합으로 임상에서의 개개인의 위험도를 나타내

는 평가하기 위한 시도가 있었다. 나쁜 예후인자를 가진 환자

를 빨리 인지하는 것은 환자의 부적절한 치료 혹은 치료시기

의 부적절한 연기를 예방하는데 도움이 되며, 좋은 예후인자

로 예상되는 환자의 빠른 인지는 과한 치료로 인한 부작용을 

줄일 뿐만 아니라 중환자실 입실이나 장기적인 뇌파 검사등

으로 인한 불필요한 의료자원의 이용을 줄이는데도 도움이 

된다. 본 종설에서는 현재까지 알려진 뇌전증중첩증 환자에

서 예후 판단에 도움이 되는 두 가지 점수 점수 체계에 대하 

분석하고 이의 유용성에 대해 논의하기로 한다.

뇌전증중첩증환자의 예후판단에 도움이 되는 점수 
체계

현재까지 뇌전증중첩증 환자의 예후판단을 위해서 Status 

Epilepticus Severity Score (STESS)3-5 라는 점수 체계 (Table 

1)와 Epidemiology based Mortality score in SE (EMSE)6 이

라는 두 개의 점수체계가 사용되고 있다(Table 2). STESS 점

수는 환자가 응급실이나 병실에서 처음 진단받았을 때의 상

태를 기준으로 하며 의식상태(명료, 졸림, 혹은 혼돈시 0점, 

혼미 혹은 혼수 상태시 1점 혹은 2점), 발생시 경련의 양상(단

순 부분, 복합 부분, 혹은 결신 발작인 경우 0점, 전신성 경련
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Table 1. Status epilepticus outcome scores (assessed before treatment initiation)

Features Score 1 Score 2 Score 3

Consciousness

Altered or somnolent/confused 0 0 0

Stuporous or comatose 2 1 1

Seizure type

SP or CP 0 0 0

GC 1 1 1

NCESE 2 2 2

Age, y

< 65 0 0 0

≥ 65 1 2 1

History of seizures

Yes 0 0 0

No 1 1 2

Total 0-6 0-6 0-6

SP=simple partial; CP=complex partial; GC=generalized convulsive; NCSEC: nonconvulsive status epilepticus with coma

인 경우 1점, 비발작성 경련인 경우 2점), 발생 연령(65세이거

나 미만이면 0점, 65세 초과이면 1점 혹은 2점), 이전 경련의 

과거력(과겨력이 없으면 0점, 있으면 1점 혹은 2점)으로 하여 

총 점수가 0점에서 6점 사이의 예후를 판단하게 되며, 여러 분

석 방법 중 의식상태의 변화에 따른 점수를 0점과 1점, 경련의 

과거력에 의한 점수차이를 0점과 1점으로 하고 발생 연령의 

차이를 0점과 2점으로 분석한 두 번째 점수 체계가 예후를 가

장 잘 예측하는 것으로 보고되었다.4 EMSE 점수 체계는 과거 

성인 뇌전증중첩증 환자에서 예후에 영향을 미친다고 알려진 

논문들을 전체적으로 분석하여 이에 예후에 영향을 미치는 

인자를 크게 4가지 영역(원인, 동반질환, 발생 연령, 뇌파 소

견)으로 분류하였고, 각각의 영역에 대해 다시 여러 항목으로 

나누어 뇌전증중첩증의 예후에 미치는 상대적인 위험도를 평

가하였다. 예를 들면 원인 영역에서 중추신경계의 선천성 기

형이 원인이면 2점, 두부 외상이 원인이면 10점, 급성 뇌염증

이 원인이면 33점, 저산소성 뇌병변이 원인이면 65점의 점수

를 부여받게 되며, 동반 질환에서 심근경색이나 뇌혈관 질환

이 있는 경우 10점, 전이성 고형암이나 AIDS 가 있는 경우 60

점등의 점수를 받게 되고, 나이 영역에서는 21세에서 30세 사

이는 1점, 나이가 증가함에 따라 점수가 증가하여 80세 초과

는 10점의 점수를 받게 되고, 뇌파 영역에서는 뇌파 소견이 

burst suppression이면 60점, 편측 주기적 방출파(lateralized 

periodic discharge)인 경우에는 40점 등의 점수를 받게 하였

고 4가지 영역의 합을 구하여 예후를 예측한다. 초기 연구에

서는 STESS 점수체계에서는 cuff-off level 이 3 혹은 4인 것이 

가장 높은 예측성을 보인 것으로 보고되었고, EMSE 점수체계

에서는 64점의 점수가 가장 높은 예측성을 보인 것으로 보고 

되었다. STESS와 EMSE의 상대적인 예측도를 연구한 연구에

서는 STESS 점수체계의 cutoff level 3 과 4 를 기준으로 하고 

EMSE 점수체계의 cutoff 점수 64점을 기준으로 두 연구의 유

용성을 비교한 하나의 연구가 있으며 이 연구에서는 EMSE 가 

STESS 보다 통계적으로 유의하게 나은 결과를 나타내었다. 

[EMSE 의 음성 예측도: 100%, STESS-3의 음성 예측도: 82.8% 

(p=0.0022), STESS-4의 음성 예측도: 81.8% (p=0.00034%), 

EMSE 의 양성 예측도: 68.8%, STESS-3의 양성 예측도: 27.0% 

(p=0.000012), STESS-4의 양성 예측도 32.4% (p<0.00001)].
6

두 점수체계의 비교

STESS와 EMSE는 뇌전증중첩증 환자에서 현재 사용 가능

한 두 개의 예후 예측 점수체계이다. 두 점수체계의 비교적 잘 

대비되는 장단점을 가진다. STESS의 가장 큰 장점은 빠른 시

간에 뇌전증중첩증 환자의 예후를 예측할 수 있다는 점이다. 

발생시 의식상태, 경련의 양상, 발생 연령, 이전 경련의 병력 

이라는 비교적 잘 알려지고 쉽게 기억할 수 있는 네 가지 예후

요인을 바탕으로 각 위험요인마다 1점 혹은 2점으로 평가되
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Table 2. Epidemiology-based mortality score in status epilepticus

어 예후 평가에 대한 문헌 참조 없이 응급 상황에서 바로 예후

를 판단할 수 있다. 그러나 STESS는 나쁜 예후를 판단하는 데

는 유용한 면이 있지만 천장효과가 있다. STESS로 판단한 점

수가 3점 혹 이상인 뇌전증 환자는 나쁜 예후를 가진다고 평

가할 경우, 이전에 뇌전증의 병력이 없는 65세 이상의 환자는 

모든 환자가 나쁜 예후를 가진다고 예측되는 단점이 있다. 그

리고 뇌전증중첩증의 중요한 예후 요인이 이와는 반대로 

EMSSE는 나쁜 예후와 좋은 예후를 모두 예측하는데 도움이 

되고, 이전 뇌전증중첩증 예후에 대한 많은 연구의 결과를 모

두 감안하여 만들어진 예후 평가 도구인 만큼 뇌전증중첩증 

환자의 원인을 고려하여 예후를 좀 더 세밀하게 파악하는데 

도움이 된다. 그러나 EMSE는 점수 체계가 복잡하여 올바른 

계산을 위해서는 점수가 기록된 문헌을 참고해야 하는 단점

이 있으며, 최종 예후 판단을 위해서는 뇌영상과 뇌파 검사가 

필요해 빠른 예후 판단은 어렵다는 단점이 있다. 또한 EMSE

는 특정 인구집단에서 후향적 연구의 결과들을 전체적으로 

고려하여 추론된 점수 체계이므로 다른 인구집단에 잘 적용

될 수 있을지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 
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생존 제한 과정(survival limiting process)의 개념

뇌전증중첩증 환자에서 최종 결과를 생존 혹은 사망으로 

하였을 때 생존 이라는 변수자체가 연구의 결과 해석을 어렵

게 만드는 요인이 된다. 즉 연구 결과를 해석할 때, 특정한 일

부 요인, 예를 들어 뇌전증중첩증의 지속시간은 뇌전증중첩

증 환자가 일상생활에 돌아갈 수 있을 정도의 회복 가능성 평

가에 중요한 인자이기는 하지만 뇌전증중첩증의 지속시간이 

환자의 생존에 직접 영향을 미치지 못하는 경우가 많다. 따라

서 뇌전증중첩증의 예후에 대한 연구에서 생존 혹은 사망이 

최종 연구 결과가 된 경우 이러한 최종 결과를 판단하는 목적

으로 선정된 변수의 제한점을 이해하여 연구의 특성을 잘 파

악하여야 한다. 

증상의 지속 기간

뇌전증중첩증에서는 증상의 정확한 발생 시기가 목격되지 

못하는 경우가 많다. 또한 뇌전증중첩증의 종료시간도 뇌파

나 임상양상의 호전으로 해석해야 하므로 정확히 분석되지 

못하는 경우가 많다. 뇌전증중첩증의 종료를 뇌파 소견을 기

준으로 판단하는 경우 지속적 뇌파 감시에서도 어느 시점부

터 뇌전증 중첩증으로 볼 것 인지에는 명확한 기준을 잡기 어

려운 경우가 많으며, 반복적으로 뇌파 검사를 시행하면서 환

자를 치료하는 경우 뇌파 호전 시점을 파악하기가 더 어렵다. 

임상적인 호전으로 뇌전증중첩증의 지속 기간을 파악하는 경

우에도 증상의 회복이 점진적인 경우가 많고 뇌전증중접증에

서 회복된 후 경련 후의 수면 상태이거나 약물에 의한 기면상

태인 경우가 흔하여 어느 시점부터 뇌전증 중첩증이 종료되

었는지 판단하기 어려운 경우가 많다.

지속 기간과 관련하여 또 다시 어려운 점은 치료 시작까지 

걸린 시간이다. 급성 뇌졸중 환자의 경우 치료 약물(주로 사

용되는 tPA의 경우) 몸무게에 따른 사용 용량이 정해져 있고, 

첫 번째 tPA 사용이 실패한 경우에 두 번째 tPA 를 사용하지 

않는다. 그러나 뇌전증중첩증 환자의 경우 다양한 약물들이 

용량을 증량하면서 반복적으로 사용되고, 이러한 약물의 반

복적 사용으로 뇌전증중첩증에서 회복되었을 경우 언제부터

의 치료가 효과가 있었는지 분석하기 어려운 면이 있다. 몇몇 

연구들은 치료 시작까지의 시간 보다는 뇌전증중첩증의 지속

시간을 예후 인자로 분석하였으나 분석된 뇌전증중첩증의 지

속기간은 매우 다양하였고, 연구 대상이 된 환자의 특성에 따

라 달랐다. 경련 지속 시간은 0.5 vs 1시간,7 1시간 이내 vs 1시

간 이상,8 2시간 vs 혹은 24시간,9 2.4 시간 vs 11.7시간,10 10시

간 이내 vs 10시간 이상,
11

 24시간 vs 48시간,
12

 88.9시간 vs 

120시간으로13 차이가 있다. 최근 시행된 후향적 연구에서는 

사망자들은 치료 시작까지의 시간이 짧았으며, 양성 원인을 

가진 환자에서는 치료 시간까지의 시간이 유일한 예후 인자

였다13. 이러한 제한점 때문에 뇌전증중접증의 지속시간이 임

상적으로 중요한 의미를 가질 수 있음에도 불구하고 STESS 

연구에서는 지속시간은 예후분석에 포함되지 않았으며, 

EMSE 연구에서는 지속시간의 예후에 미치는 영향을 분석하

였으나 유의미한 결과를 얻지 못하여 최종 EMSE 분석 모델에

서는 제외되었다.

뇌전증의 임상 양상

STESS 연구에서는 뇌전증 발작의 임상 양상이 중요한 예후 

인자의 하나로 판단되었으나 EMSE 에서 중요한 예후인자가 

아니었다. 그러나 EMSE 연구시 분석된 역학 자료에서는 비경

련성 뇌전증중첩증으로 이행하지 않은 경련성 뇌전증중첩증 

환자의 95.6% 가 뇌전증중첩증으로 적절하게 진단 받았으나 

비경련성 뇌전증중첩증 환자의 81.4% 만이 적절하게 진단 받

았다. 이는 적절한 치료를 받지 못하여 예후가 나쁠 가능성이 

있음을 시사하며, 임상 양상에 대한 분석 자료가 부족하여 

EMSE 연구에서는 예후 인자로 평가되지 못하였지만, 실제 뇌

전증중첩증의 임상 양상이 중요한 예후 인자가 될 가능성이 

높음을 시사한다고 하겠다. 생리학적으로도 비경련성 뇌전증

중첩증은 대뇌의 보상기전이 저하되어 전기-임상적 기능저하

를 시사하는 소견이므로 예후가 나쁠 가능성이 높다는 점은 

임상 양상이 예후에 영향을 미칠 가능성이 높다는 것을 지지

하는 증거가 될 수 있겠다.
14,15

의식 상태

Rossetti 등의 초기연구에서 뇌전증중첩증 환자의 의식 상

태는 예후에 영향을 미친다고 보고되었다.16 그러나 같은 그

룹의 다른 연구에서는 의식 상태가 예후에 미치는 영향이 뚜

렷하지 않았다.4 최근 경련성 뇌전증중첩증을 제외한 비경련

성 뇌전증중첩증 환자에서는 의식 상태의 차이가 예후에 크
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게 영향을 미쳤고 특히 혼수로 발현한 비경련성 뇌전증중첩

증은 예후가 일관되게 나쁜 것으로 보고되어 비경련성 뇌전

증중첩증의 의식상태는 임상적으로 중요한 의미를 가진다고 

하겠다. 저산소성 뇌병변이 있던 환자를 대상으로 한 연구에

서도 초기 의식 상태는 뇌전증 중첩증 환자의 예후에 영향을 

미쳤다.

동반 질환

STESS 연구에서는 뇌전증중첩증 환자의 동반질환이 예후

에 미치는 인자에 대한 분석이 없었으나, EMSE 연구에서는 

동반 질환이 예후에 크게 영향을 미친다고 나타났으며 예후

에 영향을 미치는 주요한 4가지의 요인 중 가장 큰 점수 차이

가 나는 예후 인자였다. 예를들어 저산소성 뇌병변의 경우 이 

자체만으로 65점의 점수를 가지게 되어 다른 세 가지 예후 인

자가 모두 0점의 점수를 모여도 예후를 평가하는 cut-off 점수

인 64점을 넘게 되어 나쁜 예후를 가질 가능성이 높은 것으로 

평가되게 된다. 그러나 저산소성 뇌병변의 원인을 제외하고 

시행된 다른 연구에서는 동반 질환이 예후에 미치는 영향이 

크지 못한 것으로 나타나기도 하여 동반 질환의 예후 요인에 

대해서는 추가적인 평가가 필요하다.17 Logistic Organic 

Dysfunction Score (LODS)를 사용한 또 다른 연구에서도 동

반 질환이 예후에 크게 영향을 미치지 못하는 것으로 나타났

다. LODS는 주요 장기의 기능 저하를 수치로 나타낸 수치로 

여러 장기의 기능 저하를 종합적으로 수치로 나타낸 것으로 

볼 수 있다.18-20 그러나 HIV 감염과 같은 특정한 동반 질환은 

치료 가능성 및 질환 자체의 예후가 뇌전증중첩증 자체의 예

후에 중요한 영향을 미칠 수 있다.
21

 

뇌파상 주기적 방출파(periodic discharge)

EMSE 연구에서는 뇌파상 10초 동안 적어도 7번의 편측 주

기적 방출파(lateralized periodic discharge) 이나 전신정 주

기적 방출파(generalized periodic discharge) 가 있는 경우 

나쁜 예후와 연관이 되는 것으로 보고하였다. 그러나 이 연구

는 뇌전증중첩증 환자의 뇌파 소견을 후향적으로 분석한 소

그룹 연구의 결과에 의한 판단이므로 이의 정확한 해석을 위

해서는 추가 연구가 필요하다. 임상적으로 뇌전증중첩증이 

종료된 후 지속적으로 나타나는 경련파의 존재도 예후에 영

향을 미칠 가능성이 있으나 이에 대한 연구는 아직 충분히 이

루어지지 못했다.

결  론

현재 사용되고 있는 뇌전 중첩증의 예후에 대한 연구 중 

EMSE 가 예후를 가장 잘 예측할 것으로 예측되고 있으나 이

를 이용한 validation 연구가 많이 않고 국내에서 시행된 한 연

구에서는 EMSE 중 일부만이 예후를 예측하는데 도움이 된다

고 보고되었다.
22

 STESS 는 시행방법이 간단하나 천장효과에 

의해 일부 환자에서는 예후에 미치는 영향의 예측이 제한적

이다. 따라서 현재로는 EMSE 를 이용한 예후 예측이 가장 현

실적인 것으로 생각되며, 추후 뇌전증중첩증의 예후 예측을 

위한 추가 연구가 필요하다.   
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