
2021 vs 2025 JGCA

내시경적 치료 부분의 비교

SMC IM1 F2. 윤도경



2021 vs 2025

• 핵심 요약

• 내시경적 치료의 결과 평가 척도 :eCura 분류

• 기존의 eCuraB였던 저위험 SM1 병변을 eCuraA로 변경,

이에 따라 확대 적응증과 eCuraB의 정의가 바뀌었다.



Stage grouping



Algorithm of standard treatments.  2021, 2025 JGCG
T/N/M and Stage are used in conjunction with the Japanese Classification of Gastric Carcinoma 15th

edition [1] and TNM classification 8th edition [2]



출처:김태세 교수님



2025 JGCA



2025 JGCA

분화형 암과 미분화형 암의 성분을 모두 포함하는 
종양은, 각 성분의 양적 우세도(quantitative 
predominance) 에 따라 두 유형으로 분류.

하나의 종양에서 두 가지 이상의 조직형이 관찰되는 
경우에는, 모든 조직형을 양적으로 우세한 순서대로 
기록한다. 
예를 들어 tub2 > tub1로 표기.

UL1의 진단은 원칙적으로 궤양성 소견의 조직학적 
증거에 근거함. 

그러나 생검으로 인해 발생한 반흔(biopsy-derived 
scar) 때문에 궤양성 소견의 조직학적 진단이 어려운 
경우가 있어 최종 진단을 내릴 때는 내시경 및/또는 
영상의학적 소견도 함께 고려해야 한다.

생검 유래 반흔은 조직학적으로 대개 점막근판 바로 
아래의 작은 부위에 국한된 섬유화로 관찰된다.

생검 유래 반흔과 궤양 반흔을 구별할 수 없는 
경우에는 UL1로 분류해야 한다.



2025 JGCA

- 표준 치료로서 내시경 절제의 적응증인 종양(절대적 적응증, 
absolute indication)

림프절 전이를 동반할 가능성이 1% 미만인 종양으로 정의한다. 이 
환자군에서 내시경 절제는 수술적 절제와 동등한 치료 효과를 보
일 것으로 기대된다.

- 연구적 치료로서 내시경 절제의 적응증인 종양(확대 적응증, 
expanded indication)

림프절 전이를 동반할 가능성은 1% 미만이지만, 내시경 절제 후 
장기 예후에 관한 충분한 근거가 아직 부족한 종양으로 정의한다.

- 특정 상황에서 임상진료로서 내시경 절제를 고려할 수 있는 종
양(상대적 적응증, relative indication)

통상적으로는 수술적 절제를 시행할 종양이지만, 내시경 절제로도 
완치를 기대할 여지가 있어 여러 임상적 상황으로 인해 수술을 권
고하기 어려운 경우에는 치료 선택지로 고려할 수 있는 종양으로 
정의한다.



2025 JGCA
Absolute indication for ESD
- 궤양성 소견이 없는(UL0) 분화형 선암으로서, 침윤 깊이가 임상
적으로 T1a로 진단되고 종양의 직경이 2 cm를 초과하는 경우.

- 궤양성 소견이 있는(UL1) 분화형 선암으로서, 침윤 깊이가 임상
적으로 T1a로 진단되고 종양의 직경이 3 cm 이하인 경우.

- 궤양성 소견이 없는(UL0) 미분화형 선암으로서, 침윤 깊이가 임
상적으로 T1a로 진단되고 종양의 직경이 2 cm 이하인 경우.

분류 조직형 궤양 임상 침윤 깊이 종양 직경

1 분화형 선암 UL0 cT1a >2 cm

2 분화형 선암 UL1 cT1a ≤3 cm

3 미분화형 선암 UL0 cT1a ≤2 cm

Expanded indication
절대적 적응증 및 분화형 선암에 해당하는 병변에서, 아래
에 기술된 eCuraC-1의 내시경적 완치도 판정을 받은 최초 
내시경 절제 후 발생한 국소 재발 병변으로서, 침윤 깊이가 
임상적으로 T1a로 진단되는 병변.



2025 JGCA

Relative indication

절대적 적응증 또는 확대 적응증을 충족하지 않는 종
양에 대한 표준 치료는 수술적 절제이다. 

그러나 중증 동반질환이 있으면서 고령이거나 수술 
위험이 높은 환자에서는 내시경 절제를 하나의 선택
지로 고려할 수 있다.

 이러한 경우는 상대적 적응증(relative indication) 
으로 간주하며, 림프절 전이라는 형태로 잔존 질환이 
남아 있을 위험을 환자에게 충분히 설명한 후 동의를 
얻는 것을 전제로 내시경 절제를 시행할 수 있다.

Evaluation of curability

 완치도 평가에서는 다음의 두 가지 요소를 고려해야 
한다.

원발 종양이 완전히 제거되었는지 여부와 림프절 전
이의 가능성



2025 vs 2021 JGCA



2025

내시경적 완치도 A(eCuraA)
 암에 궤양성 소견이 없고(UL0) 일괄절제(en bloc resection)되었으며, 다음 조건을 모두 충족하는 경우 해당 절제는 내
시경적 완치도 A(eCuraA)로 분류한다.

i) 조직학적으로 분화형 우세인 경우에는 종양 크기에 제한이 없거나,

ii) 조직학적으로 미분화형 우세인 경우에는 종양 크기가 2 cm 이하이고,
pT1a이며, 수평 절제연 음성(HM0), 수직 절제연 음성(VM0), 림프관 침윤 없음(Ly0), 정맥 침윤 없음(V0)인 경우. 암에 
궤양성 소견이 있는 경우(UL1)에도, 다음 조건을 모두 충족하면 해당 절제는 eCuraA로 분류한다.

iii) 일괄절제되었고, 종양 크기가 3 cm 이하이며, 조직학적으로 분화형 우세이고, pT1a, HM0, VM0, Ly0 및 V0인 경우. 
최근 전향적 코호트 연구의 장기 추적 결과 보고에 근거하여, 다음 조건을 충족하는 절제 역시 eCuraA로 분류한다.

iv) 조직학적으로 분화형 우세이고 종양 크기가 3 cm 이하이며,

pT1b(SM1; 점막근판으로부터 점막하층 침윤 깊이 500 μm 미만), HM0, VM0, Ly0 및 V0인 경우.

다만 i)의 경우 미분화형 성분의 길이가 2 cm를 초과하거나, iv)의 경우 점막하층(SM) 침윤 부위에

미분화형 성분이 존재하면, 내시경적 완치도는 C-2(eCuraC-2) 로 분류한다.

2021년판은 UL0 및 UL1의 pT1a 병변을 중심으로 eCuraA를 정의했으며, SM1 병변은 eCuraA로 분류하지 않음. 
반면 2025년판은 iv) SM1 병변을 eCuraA에 포함.
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2025

• 내시경적 완치도 B (eCuraB)
“확대 적응증(expanded indication)”으로 병변을 절제한 경우, eCuraA의 iii) 및 iv) 기준을 충족하고 국소 재발 
병변의 크기와 최초 ESD 절제 표본의 크기 합이 30 mm 이하이면 내시경적 완치도 B(eCuraB)로 분류한다.

• 내시경적 완치도 C (eCuraC)
상기 eCuraA 또는 eCuraB로 분류되기 위한 조건을 충족하지 못하는 절제는 내시경적 완치도 C(eCuraC)로 분
류한다.

• 조직학적으로 분화형인 병변에서, eCuraA 또는 eCuraB로 분류되기 위한 다른 기준은 충족하지만 일괄절제
(en bloc resection)가 이루어지지 않았거나 수평 절제연이 양성인 경우, 해당 절제는 내시경적 완치도 C-
1(eCuraC-1)으로 분류한다. 그 밖의 모든 eCuraC 절제는 내시경적 완치도 C-2(eCuraC-2)로 세분한다.

• 내시경 절제 후 치료
절제 표본의 조직학적 검사에 근거하여 완치도를 평가한 후, 다음과 같이 치료 계획을 수립해야 한다.
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Management of ER 2025, 2021
• eCuraA 또는 eCuraB 후 치료

- eCuraA 절제 후에는 매년 내시경 추적검사를 시행하는 것이 권고된다.

- eCuraB 절제 후에는 매년 또는 2년마다 내시경 추적검사를 시행하고, 전이 감시를 위해 복부 초음파검사 또는 컴퓨터단층촬영
(CT)을 시행하는 것이 권고된다.

- eCuraA 및 eCuraB 절제 후에는 모두 Helicobacter pylori 검사를 시행하고, 양성인 경우 제균치료를 시하도록 권고된다. 이시성 
위암(metachronous gastric cancer)의 위험은 장기간 지속되므로, 장기 추적관찰이 필요하다.

• eCuraC-1 후 치료

- 림프절 전이를 동반하고 있을 위험이 낮으므로, 환자에게 충분한 설명을 하고 동의를 얻은 뒤 기관의 방침에 따라 다음 중 하나
를 선택할 수 있다:

- 재-ESD, 수술적 절제, 최초 ESD의 소작 효과(burn effect)를 기대하는 면밀한 경과관찰, 또는 레이저나 아르곤 플라즈마 응고기
(argon plasma coagulator)를 이용한 내시경적 응고술.

- 병변이 분화형이고 크기가 3 cm 이하이며, UL1, pT1a(M), 즉 점막암 ,pT1b1(SM1), 점막하층 표층 침윤암 중 하나에 해당하는

경우에는 내시경으로 잔존 점막 병변의 크기를 재평가해야 한다.

- 절제된 병변과 잔존 병변의 길이 합이 3 cm를 초과하는 경우에는, 림프절 절제를 동반한 위절제술을 표준 치료로 고려해야 한
다.

- 또한 점막하층 침윤 부위에서 수평 절제연 양성인 환자, 또는 절제선이 점막하층 침윤 부위를 포함하는 분할절제(piecemeal 
resection)를 시행한 환자에서는 조직학적 진단의 불확실성이 불가피하므로, 림프절 절제를 동반한 위절제술을 권고해야 한다.

• eCuraC-2 후 치료

- 림프절 절제를 동반한 위절제술을 표준 치료로 고려해야 한다.

- 고령 또는 중증 동반질환으로 인해 수술을 권고하기 어려운 경우에는, 림프절 전이의 형태로 남아 있을 수 있는 잔존 질환의 위
험과 이후 발생할 수 있는 국소 재발 및/또는 원격 전이의 가능성을 평가하여 환자에게 충분히 설명해야 한다. 이때 재발 질환은 
일반적으로 완치가 어렵고 예후가 매우 불량하다는 점도 함께 알려야 한다.





2021 vs 2025
• eCuraB: 범위가 크게 변경

• 2021년 eCuraB는 pT1b(SM1) 암의 완치절제를 의미.

[일괄절제.  조직학적 분화형 우세.

pT1b1(SM1), 점막근판으로부터 침윤 깊이 <500 μm. 종양 ≤3 cm. HM0 및 VM0. Ly0 및 V0.

      단, 점막하층 침윤 부위에 미분화형 성분이 있으면 eCuraC-2]

-> 2025년에는 이 기준이 eCuraA로 이동.

• eCuraB는 확대 적응증으로 시행한 국소 재발 병변의 재절제에 적용됨.

(eCuraA의 UL1-pT1a 기준(iii) 또는 새 SM1 기준(iv)을 충족하면서, 국소 재발 병변과 최초 ESD 절제 표본의 크기 
합이 30 mm 이하일 때 eCuraB로 분류)



2021 vs 2025
항목 2021 JGCA 제6판 2025 JGCA 제7판 실제 변화

내시경 절제 분류체계 절대적·확대·상대적 적응증 동일 분류 개념 유지

절대적 적응증 cT1a 병변을 중심으로 4개 범주 동일 병변 기준 변화 없음

확대 적응증
eCuraC-1 후 국소 재발한 분화형 

절대적 적응증 병변 중 cT1a
동일 적응증 문구상 큰 변화 없음

상대적 적응증
절대·확대 적응증 외 병변에서 고령
·고수술위험 등으로 수술이 곤란한 

경우
동일 원칙 유지

eCuraA pT1a 병변만 포함
pT1a 기준 + 엄격한 조건의 

pT1b(SM1) 병변 추가
가장 중요한 개정

eCuraB
저위험 pT1b(SM1) 병변의 완치 절

제
eCuraC-1 후 국소 재발 병변의 재

절제에 한정
eCuraB의 대상이 변경됨

SM1 병변의 추적
eCuraB: 내시경 + 복부 US 또는 CT 

전이 감시
eCuraA: 연 1회 내시경 추적

해당 SM1 병변의 사후 관리가 완
화됨

eCuraC-1/C-2 정의 및 기본 관리 원칙 대체로 동일 실질적 변화 제한적

H. pylori 검사·제균 eCuraA/B 후 권고 동일 변화 없음



Management

평가 결과 2021년 권고 2025년 권고 변화

eCuraA 연 1회 내시경 추적 연 1회 내시경 추적 동일

eCuraB
연 1회 또는 연 2회 내시
경 + 복부 US 또는 CT로 
전이 감시

동일한 방식의 추적 권고
권고 자체는 동일하나 대
상군이 변경

eCuraC-1
재-ESD, 수술, 면밀 관찰, 
레이저/APC 중 기관 방침
과 동의에 따라 선택

동일 동일

eCuraC-2
림프절 절제를 동반한 위
절제술이 표준치료

동일 동일

eCuraA/B 후 H. pylori
검사 후 양성이면 제균, 
장기 추적

동일 동일
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