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이수영1,2, 배길성1*

1가톨릭대학교 의과대학 소아과학교실, 2가톨릭대학교 의과대학 백신바이오연구소

Retropharyngeal Inflammation in Kawasaki 
Disease: A Literature Review
Soo-Young Lee1,2, Kil Seong Bae1*

1Department of Pediatrics, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea
2�The Vaccine Bio Research Institute, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, 
Korea

Abstract
In some cases, Kawasaki disease (KD) may present as retropharyngeal inflammation (RPI) or retro-
pharyngeal abscess (RPA). KD with RPI (RPI-KD) and bacterial RPA are often confused in clinical 
practice because they can have similar clinical manifestations, such as neck pain, limited neck mo-
tion, and elevated C-reactive protein (CRP). The purpose of this study was to review the literature on 
RPI-KD and identify diagnostic clues that can be used to differentiate RPI-KD from bacterial RPA. 
Demographic comparison (i.e., gender and age) revealed no difference between the RPI-KD group 
and the bacterial RPA group. Nonspecific symptoms such as fever or decreased oral intake were ob-
served in both groups, but neck pain and dysphagia were more frequent in the bacterial RPA group 
than in the RPI-KD group. In laboratory comparisons, the levels of CRP, liver transaminase, and tro-
ponin were higher in the RPI-KD group than in the bacterial RPA group. Comparison of computed 
tomography (CT) scans showed that cellulitis or phlegmon was more common in the RPI-KD group 
than in the bacterial RPA group, and ring enhancement was found only to the bacterial RPA group. 
In conclusion, troponin elevation on blood tests was specific to the RPI-KD, and ring enhancement 
on CT scans was specific to the bacterial RPA. Because other parameters were not specific for RPI-
KD or bacterial RPA, clinical suspicion is important to avoid overlooking RPI-KD in bacterial RPA.
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Review

서론

후인두 염증(retropharyngeal inflammation, RPI)은 인두와 경추 사이에 위치하며 상부 종격

동까지 확장되는 후인두 공간(retropharyngeal space)에 발생하는 염증을 가리킨다[1–3]. 후인

두 주위의 림프절은 5세 이후에 퇴화하기 때문에, RPI는 3–4세 미만의 어린 소아에 호발한다[1]. 

RPI는 주로 상기도 감염 질환의 합병증 형태로 발생하지만, 심한 염증반응을 유발하는 비감염 원인

에 의해서도 발생할 수 있다[2,3]. RPI는 심한 정도에 따라, 부종(edema), 연조직염(cellulitis) 또
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는 플레그몬(phlegmon), 화농(suppuration) 또는 농양 순으로 구분한다[4,5]. 가장 심한 형

태인 후인두 농양(retropharyngeal abscess, RPA)은 흔하지는 않지만 기도 폐쇄나 종격동염

(mediastinitis)을 초래할 수 있으므로, 조기에 진단하여 적극적으로 치료하는 것이 중요하다

[6]. 하지만 대부분의 RPA 소아환자는 발열, 보챔, 식욕부진 등 비특이적 증상을 나타내어 조기 

인식이 어려울 수 있다.

가와사키병(Kawasaki disease, KD)은 5세 미만 소아에 호발하는 원인 미상의 전신 혈관염

이다[7,8]. KD는 발열과 진단기준에 포함되는 5가지 주요 임상증상(결막염, 구인두의 염증, 발

진, 손발의 변화 및 경부 림프절종대)을 특징으로 한다. 드물지만, 일부 환자는 KD의 주요 임상

증상 없이 RPI를 주 증상으로 나타내기도 한다[9,10]. RPI가 동반된 KD (KD with RPI, RPI-

KD)는 세균 RPA로 오인될 수 있으며, 이로 인해 KD의 진단과 치료가 지연되어 관상동맥 이

상(coronary artery abnormalities, CAAs)의 위험도가 증가할 수 있다[10,11]. 본 연구에서 

저자들은 문헌고찰을 통해 RPI-KD의 임상양상, 영상의학 소견, 치료 및 임상경과를 조사하고 

RPI-KD와 세균 RPA를 구분하는 데 도움이 되는 진단적 단서를 확인하려고 한다. 

본론 

1. 문헌검색과 용어

PubMed에서 핵심용어(keywords)를 이용하여 RPI-KD에 대한 문헌을 검색하였다(Kawa-

saki disease or mucocutaneous lymph node syndrome) AND (retropharyngeal ab-

scess or deep neck infection). 전체 36편의 논문이 검색되었다. 이 중 대상 환자 4명 이하의 

증례 보고 24편, 종설 5편, 소아다기관염증증후군(multisystem inflammatory syndrome in 

children, MIS-C)에 대한 사설 1편을 제외하고, 최종적으로 원저 6편이 본 문헌고찰 연구를 위

해 선택되었다[11–16]. Inagaki et al.[16]의 연구를 제외한 나머지 연구에서 모든 RPI-KD 환

자들은 경부 computed tomography (CT) 검사를 시행받았다. Chen et al.[11]의 연구는 3개 

환자군, 즉 RPI-KD군, RPI가 동반되지 않은 KD군 및 세균 RPA군의 특징을 비교하였고 그 외 

연구들은 2개 환자군, 즉 RPI-KD군과 세균 RPA군 또는 RPI-KD군과 KD군의 특징을 비교하

였다. Table 1에는 본 연구에 포함된 원저 6편의 추가적인 정보를 요약하였다. 

Fig. 1에는 (i) 경부 림프절종대 동반 KD, (ii) NF-KD (node-first presentation of 

Kawasaki disease) 및 (iii) RPI-KD의 상대적인 빈도를 나타냈다. 경부 림프절종대는 진단기

준에 포함되는 주요 임상증상으로, KD 환자의 약 40%–60%에서 관찰된다[17,18]. NF-KD는 

질병의 초기에 다른 KD의 주요 임상증상 없이 경부 림프절종대를 주 증상 또는 유일한 증상으

Table 1. RPI-KD studies included in this literature review

Authors, reported year Country Methods1) Study population
RPI-KD (n) KD (n) Bacterial RPA (n)

Chen et al. [11], 2022 China Single center 10 20 16

Lim et al. [12], 2020 Korea Single center 11 – 36

Liu et al. [13], 2024 China Single center 22 – 34

Nomura et al. [14], 2014 Japan Single center 21 – 18

Tona et al. [15], 2014 Japan Single center 10 267 –

Inagaki et al. [16], 2019 United States Insurance data 130 20,657 –
1) All six are retrospective studies. 
RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; KD: Kawasaki disease; RPA: retropharyngeal abscess.
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로 나타내는 KD를 일컫는다[4]. NF-KD는 KD 환자의 9%–23%에서 보고되었다[9,19]. RPI-

KD가 세균 RPA로 오인될 수 있는 것처럼, NF-KD는 세균 경부 림프절염(bacterial cervical 

lymphadenitis, BCL)과 혼돈될 수 있다[19,20]. RPI-KD는 KD 환자의 0.6%–3.6%에서 발생

하는 것으로 보고되었다[15,16].

2. 임상적 특징과 검사실 결과

Table 2에는 RPI-KD군, KD군(즉, RPI 동반 없는 KD), 세균 RPA군의 임상적 특징을 나타

냈다. 남아의 비율은 3군 모두에서 높았으며, 평균 연령은 RPI-KD군과 세균 RPA군에서 유사

하였고 KD군에서는 통계적으로 유의하게 낮았다. 발열 기간은 대부분의 연구에서 유사했으

나, Lim et al.[12]의 연구에서는 세균 RPA군보다 RPI-KD군에서 길었다. 이를 근거로, Lim 

et al.[12]은 항생제 치료 시작 3일 후에도 발열이 지속되는 RPA 환자에서 RPI-KD 가능성을 

고려해야 한다고 강조하였다. 발열과 보챔과 같은 비특이적 증상과 함께, 경부 통증, 연하곤란

(dysphagia), 경부 운동 제한(limited motion of neck), 경부 강직(neck stiffness), 협착음

(stridor), 호흡곤란 등의 추가 증상이 3군 모두에서 관찰되었다. 경부 통증과 연하곤란은 RPI-

KD군이나 KD군보다 세균 RPA군에서 흔했다[13,14].

Table 3에는 RPI-KD군, KD군, 세균 RPA군의 검사실 결과를 나타냈다. 공통적인 혈액검

사 항목에는 혈색소, 백혈구, 혈소판, 적혈구 침강 속도(erythrocyte sedimentation rate, 

ESR), C반응 단백(C-reactive protein, CRP), aspartate aminotransferase (AST), alanine 

aminotransferase (ALT)이 포함되었다. CRP 값은 3군 중 RPI-KD군에서 가장 높았고[11], 

AST와 ALT 값은 세균 PRA군보다 RPI-KD군에서 높았다[13,15]. 혈색소, 혈소판, ESR 값은 3

군에서 유의한 차이가 없었고, 백혈구 값은 연구[11,15]에 따라 상반된 결과를 보였다. Chen 

et al.[11]의 연구에서 추가로 프로칼시토닌(procalcitonin, PCT), N말단 뇌나트륨이뇨펩티드

(N-terminal pro-brain natriuretic peptide, NT-proBNP), 트로포닌(troponin) 검사를 시

행하였고, 이중 트로포닌 값은 세균 PRA군보다 RPI-KD군에서 유의하게 높았다. 즉, 트로포닌

Fig. 1. The relative frequency of KD with cervical LAP, NF-KD, and RPI-KD. KD: Kawasaki disease; LAP: 
lymphadenopathy; NF-KD: node-first presentation of Kawasaki disease; RPI-KD: Kawasaki disease with 
retropharyngeal inflammation.



Retropharyngeal Inflammation in Kawasaki Disease

https://www.e-kd.org https://doi.org/10.59492/kd.3.1.e2

Kawasaki Dis

4 / 9

의 상승은 세균 RPA군에서 관찰되지 않는 RPI-KD군 특이적 소견이었다. 세균 RPA군에서 시

행되지 않은 혈액검사 항목(NT-proBNP와 페리틴)에 대한 통계적 유의성은 확인할 수 없었다.

3. 영상의학 소견

Table 4에는 RPI-KD군과 세균 RPA군의 경부 CT 검사 결과를 비교하였다. 연조직염 또는 

플레그몬의 빈도는 RPI-KD군에서 높았고, 화농 또는 농양의 빈도는 세균 RPA군에서 높았다

[12,13,15]. 하지만, 화농 또는 농양 병변은 세균 RPA군에만 나타난 것이 아니고, RPI-KD군의 

45.5%에서도 관찰되었다[13]. 이는 CT 검사에서 화농 또는 농양 병변이 확인되었더라도 RPI-

KD를 완전히 배제시킬 수 없다는 것을 의미한다. RPI-KD군과 세균 RPA군 간의 가장 두드러

진 차이점은 고리 또는 테두리 조영증강(ring or rim enhancement)의 유무였다. 고리 조영증

강은 세균 RPA군(88.9%–100.0%)에서는 흔하게 확인되었으나, RPI-KD군(0.0%)에서는 관찰

되지 않았다[11,14,15]. 즉, 고리 조영증강은 RPI-KD군에서 관찰되지 않는 세균 RPA군 특이

Table 2. Clinical characteristics of RPI-KD, KD (i.e., KD without RPI), and bacterial RPA

Variables RPI-KD KD Bacterial RPA References
Male sex (%) 50.0 (n = 10) 60.0 (n = 20) 56.3 (n = 16) [11]

81.8 (n = 11) – 58.3 (n = 36) [12]

52.9 (n = 22) – 54.5 (n = 34) [13]

66.7 (n = 21) – 55.5 (n = 18) [14]

60.0 (n = 10) 61.8 (n = 267) – [15]

67.9 (n = 130) 59.3 (n = 20,657) – [16]

Age (years) 5.5 (n = 10) 2.61) (n = 20) 4.7 (n = 16) [11]

4.0 (n = 11) – 4.0 (n = 36) [12]

5.6 (n = 22) – 5.7 (n = 34) [13]

5.0 (n = 21) – 4.5 (n = 18) [14]

4.5 (n = 10) 1.01) (n = 267) – [15]

5.0 (n = 130) 2.01) (n = 20,657) – [16]

Duration of fever (days) 7.0 (n = 10) 7.1 (n = 20) 5.4 (n = 16) [11]

6.01) (n = 11) – 5.0 (n = 36) [12]

10.1 (n = 22) – 8.7 (n = 34) [13]

5.0 (n = 21) – 5.0 (n = 18) [14]

4.5 (n = 10) 4.0 (n = 267) – [15]

Neck pain (%) 100.0 (n = 10) 25.01) (n = 20) 100.0 (n = 16) [11]

36.4 (n = 11) – 44.4 (n = 36) [12]

81.8 (n = 22) – 79.4 (n = 34) [13]

57.12) (n = 21) – 94.4 (n = 18) [14]

Dysphagia (%) 60.0 (n = 10) 0.01) (n = 20) 68.7 (n = 16) [11]

9.1 (n = 11) – 25.0 (n = 36) [12]

0.02) (n = 22) – 17.6 (n = 34) [13]

23.82) (n = 21) – 61.1 (n = 18) [14]

Limited motion of neck 
(%)

100.0 (n = 10) 25.01) (n = 20) 93.7 (n = 16) [11]

45.5 (n = 11) – 47.2 (n = 36) [12]

63.6 (n = 22) – 64.7 (n = 34) [13]

52.4 (n = 21) – 83.3 (n = 18) [14]
1) P < 0.01, 2) P < 0.05.
RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; KD: Kawasaki disease; RPA: retropharyngeal abscess.
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적 소견이었다. 종괴 효과(mass effect)도 RPI-KD군(4.7%)보다 세균 RPA군(61.1%)에서 빈번

하게 관찰되었다[14]. Fig. 2에는 RPI-KD 환자에서 확인된 연조직염 또는 플레그몬의 CT 영

상(A, B)과 세균 RPA 환자에서 확인된 고리 조영증강이 동반된 화농 또는 농양의 CT 영상(C, 

D)을 나타냈다. 

4. 치료와 임상경과

Table 5에는 RPI-KD군, KD군, 세균 RPA군의 치료와 임상경과를 요약하였다. RPI-KD군

과 세균 RPA군의 모든 환자는 항생제를 치료를 받았고, 절반 이상의 환자는 두 종류 이상의 항

생제 치료를 받았다[12,13]. 세균 RPA군의 약 20% 환자는 수술적 치료가 필요했고, RPI-KD

Table 3. Laboratory results of RPA-KD, KD (i.e., KD without RPI), and bacterial RPA

Variables RPI-KD KD Bacterial RPA References
Hb (g/dL) 11.6 (n = 10) 11.1 (n = 20) 11.6 (n = 16) [11]

11.8 (n = 11) – 11.8 (n = 36) [12]

11.3 (n = 22) – 11.8 (n = 34) [13]

WBC (× 109/L) 16.3 (n = 10) 14.9 (n = 20) 20.82) (n = 16) [11]

15.7 (n = 11) – 16.9 (n = 36) [12]

18.0 (n = 22) – 19.9 (n = 34) [13]

20.9 (n = 21) – 22.3 (n = 18) [14]

21.01) (n = 10) 13.3 (n = 267) – [15]

Platelet (× 109/L) 352 (n = 10) 327 (n = 20) 412 (n = 16) [11]

308 (n = 11) – 342 (n = 36) [12]

333 (n = 22) – 394 (n = 34) [13]

ESR (mm/hr) 64 (n = 10) 55 (n = 20) 66 (n = 16) [11]

67 (n = 11) – 60 (n = 36) [12]

85 (n = 22) – 67 (n = 34) [13]

CRP (mg/dL) 9.41) (n = 10) 5.2 (n = 20) 5.8 (n = 16) [11]

9.7 (n = 11) – 9.7 (n = 36) [12]

10.1 (n = 22) – 7.2 (n = 34) [13]

11.7 (n = 21) – 9.9 (n = 18) [14]

11.12) (n = 10) 5.6 (n = 267) – [15]

AST (U/L) 662) (n = 10) 70 (n = 20) 25 (n = 16) [11]

26 (n = 11) – 26 (n = 36) [12]

522) (n = 22) – 28 (n = 34) [13]

27 (n = 21) – 24 (n = 18) [14]

ALT (U/L) 911) (n = 10) 104 (n = 20) 14 (n = 16) [11]

13 (n = 11) – 14 (n = 36) [12]

342) (n = 22) – 16 (n = 34) [13]

PCT (ng/mL) 1.2 (n = 10) 2.8 (n = 20) 0.5 (n = 16) [11]

0.6 (n = 22) – 0.4 (n = 34) [13]

NT-proBNP (ng/L) 248 (n = 10) 175 (n = 20) – [11]

Ferritin (ng/mL) 490 (n = 10) 260 (n = 20) – [11]

Troponin (ng/mL) 1.9 (n = 10) 4.3 (n = 20) 0.52) (n = 16) [11]
1) P < 0.01, 2) P < 0.05.
RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; KD: Kawasaki disease; RPA: retropharyngeal abscess; Hb: hemoglobulin; WBC: white blood cell counts; ESR: eryth-
rocyte sedimentation rate; CRP: C-reactive protein; AST: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase; PCT: procalcitonin; NT-proBNP: N-terminal pro-brain natriuretic 
peptide.



Retropharyngeal Inflammation in Kawasaki Disease

https://www.e-kd.org https://doi.org/10.59492/kd.3.1.e2

Kawasaki Dis

6 / 9

Table 4. Neck CT findings of RPI-KD and bacterial RPA

Variables RPI-KD Bacterial RPA References
Cellulitis or phlegmon (%) 100.01) (n = 11) 80.6 (n = 36) [12]

81.81) (n = 22) 44.1 (n = 34) [13]

100.0 (n = 10) – [15]

Suppuration or abscess (%) 0.01) (n = 11) 44.4 (n = 36) [12]

45.51) (n = 22) 85.3 (n = 34) [13]

Ring enhancement (%) 0.01) (n = 10) 100.0 (n = 16) [11]

0.01) (n = 21) 88.9 (n = 18) [14]

0.0 (n = 10) – [15]

Mass effect (%) 4.71) (n = 21) 61.1 (n = 18) [14]
1) P < 0.01.
CT: computed tomography; RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; KD: Kawasaki disease; RPA: retropharyngeal abscess.

Fig. 2. Neck CT findings of RPI-KD and bacterial RPA. (A, B) Cellulitis or phlegmon (arrowheads) in patients 
with RPI-KD. (C, D) Suppuration or abscess with ring enhancement (arrowheads) in patients with bacterial RPA. 
CT: computed tomography; RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; RPA: retropharyngeal 
abscess.
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군 중 일부(9.1%) 환자도 세균 RPA로 오인되어 수술적 치료를 받았다[12,13]. 치료 방법 측면

에서, RPI-KD군과 세균 RPA군 간의 유의한 차이는 없었다. 

입원기간은 3군 중 RPI-KD군에서 가장 길었고, 의료비 역시 KD군보다 RPI-KD군에서 더 

많이 지출되었다[11,16]. 이는 RPI-KD 환자들이 세균 RPA로 오인되어 KD의 진단은 지연되

고 비필수적인 검사와 치료를 받았기 때문이라고 여겨진다. 일반적으로 RPI-KD의 전신염증이 

KD보다 심하다고 알려져 있으나, 일부 연구[15,16]에서는 CAAs가 KD군보다 RPI-KD군에서 

낮은 빈도로 확인되었다. 

5. NF-KD 연구와 비교 

NF-KD는, 염증의 심한 정도나 영상의학 소견과 무관하게, 경부 림프절종대를 주 증상으로 

나타내는 KD로 정의된다는 점에서 근본적으로 RPI-KD와는 다르다. 하지만 RPI-KD와 유사

하게, NF-KD는 일반적인 KD보다는 심한 전신염증을 나타내며 경부 CT 검사에서 이상을 보

이는 경우가 적지 않다[21–24]. 최근 발표된 NF-KD와 BCL의 비교 연구[9,21]에서, NF-KD에

서 BCL보다 평균 연령이 높았고 발열 기간도 길었다. 또한 BCL에 비해, NF-KD에서 빈혈, 백

혈구증가증, ESR과 CRP 증가, AST와 ALT 증가, 저나트륨혈증, NT-proBNP 증가와 같은 검

사실 이상 소견이 흔하였다.

RPI-KD 환자와 다르게, 모든 NF-KD 환자에서 영상검사가 시행되지는 않지만, 후인두 공

간의 감염이 의심되거나 진단이 모호한 경우에는 영상검사를 시행한다. 예를 들어, Kanegaye 

et al. [4]의 연구에서 NF-KD 환자의 21%(12/57)는 경부 CT 또는 초음파 검사를 시행받았다. 

You [9]는 문헌고찰을 통해 NF-KD 환자와 BCL 환자의 영상 소견을 비교하였다. 경부 CT 검

사에서 군집 림프절(clustered lymph nodes), 부종과 연조직염은 NF-KD 환자에서 흔하였고, 

우세 종괴(dominant mass)와 화농 또는 농양은 BCL 환자에서 흔하였다[22,23]. 이와 유사하

게, 초음파 검사에서도 군집 림프절과 이질적 에코음영(echogenicity)은 NF-KD 환자에서 흔

하였고, 우세 종괴, 동질적 에코음영, 불규칙 경계 및 화농 또는 농양은 BCL 환자에서 흔하였다

[23,24]. 

6. 요약

인구학적 특징 비교에서 RPI-KD군과 세균 RPA군 간의 유의한 차이는 없었다. 임상증상 중 

Table 5. Treatment and outcomes of RPI-KD, KD (i.e., KD without RPI), and bacterial RPA

Variables RPI-KD KD Bacterial RPA References
Abx, single (%) 100.0 (n = 11) – 100.0 (n = 36) [12]

Abx, multiple (%) 54.5 (n = 22) – 55.9 (n = 34) [13]

Surgery (%) 0.0 (n = 11) – 16.7 (n = 36) [12]

9.1 (n = 22) – 14.7 (n = 34) [13]

Length of stay (days) 11.11) (n = 10) 6.7 (n = 20) 8.6 (n = 16) [11]

7.01) (n = 130) 3.0 (n = 20,657) – [16]

Medical cost ($) 19,7731) (n = 130) 8,645 (n = 20,657) – [16]

Coronary artery 20.0 (n = 10) 5.0 (n = 20) – [11]

complications (%) 0.0 (n = 10) 3.7 (n = 267) – [15]

1.1 (n = 130) 3.8 (n = 20,657) – [16]
1) P < 0.01.
RPI-KD: Kawasaki disease with retropharyngeal inflammation; KD: Kawasaki disease; RPA: retropharyngeal abscess: Abx: antibiotics.
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경부 통증과 연하곤란은 세균 RPA군에서 좀 더 흔하게 관찰되었다. 검사실 소견에서 RPI-KD

군은 세균 RPA군보다 높은 CRP, AST, ALT, 트로포닌 값을 보였으며, 트로포닌 상승은 RPI-

KD군에서만 관찰되었다. 경부 CT 검사 비교에서 연조직염 또는 플레그몬은 RPI-KD군에 흔

하였고, 화농 또는 농양은 세균 RPA군에 흔했다. 고리 조영증강은 세균 RPA군에는 흔했지만, 

RPI-KD군에서는 확인되지 않았다. RPI-KD군의 모든 환자는 경험적 항생제 치료를 받았고, 

일부 환자는 수술적 치료를 받았다. KD군과 비교하여, RPI-KD군에서 입원기간이 길었고 더 

많은 의료비가 지출되었다. 

결론

실제 임상에서 RPI-KD 환자가 세균 RPA로 오인되어 비필수적인 검사와 치료를 받을 수 있

다. CRP, AST 및 ALT의 증가는 RPI-KD에서 상대적으로 흔하지만, 세균 RPA가 악화되었을 

때도 보일 수 있다. 마찬가지로, CT 검사에서 화농 또는 농양은 세균 RPA에서 흔하지만, 심한 

형태의 RPI-KD에서도 관찰될 수 있다. 본 연구에서 조사한 항목 중 혈액검사의 트로포닌 증가

는 RPI-KD에 특이적이었으며, CT 검사의 고리 조영증강은 세균 RPA에 특이적이었다. 그 밖

의 항목들은 RPI-KD 또는 세균 RPA에서만 관찰되는 특징은 아니었다. 따라서 RPI-KD를 간

과하지 않기 위해서는 적절한 항생제 치료에도 불구하고 임상적 호전이 없는 세균 RPA 환자에

서, RPI-KD의 가능성을 고려하는 것이 중요하다. 
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