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治愈度分级在早期胃癌内镜黏膜下剥离术预后
和随访中的作用研究进展

吴薇 张静

北京大学第三医院消化科，北京 100191
通信作者：张静，Email：sihuizhang@sina.com

【提要】　早期胃癌是一种可达到治愈效果的癌症。随着内镜技术的发展，早期胃癌内镜治疗适

应证和治愈度指南也在更新，内镜黏膜下剥离术后治愈度评估对预测胃癌复发转移风险、生存率以及

制定随访方案意义重大，但不同治愈度分级随访方案及其可靠性尚不明确。本文就早期胃癌内镜黏

膜下剥离术后不同治愈度分级的预后及随访情况作一综述。

【关键词】　胃肿瘤；　早期胃癌；　内镜黏膜下剥离术；　治愈度分级；　治愈性切除；　非治愈

性切除

基金项目：中国医药卫生事业发展基金会资助项目

Research progress in the role of endoscopic curability degree in prognosis and follow‑up after 
endoscopic submucosal dissection for early gastric cancer 
Wu Wei, Zhang Jing
Department of Gastroenterology, Peking University Third Hospital, Beijing 100191,China
Corresponding author: Zhang Jing, Email: sihuizhang@sina.com

据2020年数据统计，胃癌是全球发病率排名第五、死亡

率排名第四的癌症，东亚地区发病率最高（男性 32.5/10万，

女性 13.2/10万）［1］。2020年胃癌世界年龄别标准化发病率

为 11.1/10万，中国为 20.6/10万，2020年中国胃癌新发病例

数占全球 43.94%；2020年胃癌世界年龄别标准化死亡率为

7.7/10万，中国为 15.9/10万，位居全球之首［2］。内镜治疗是

公认的早期胃癌标准治疗方法［3］，内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection， ESD）已成为处理多数早

期胃癌安全、高治愈率的标准微创方法，满足绝对适应证和

扩大适应证的早期胃癌患者行内镜治疗后，五年总生存率

可达 90% 以上［4］。2018 年日本胃癌协会（Japanese Gastric 
Cancer Association，JGCA）第 5版胃癌治疗指南提出内镜治

愈度（endoscopic curability，eCura）分级，用于判断早期胃癌

患者 ESD后治愈度，指导预后并为下一步随访和治疗方案

提供依据［5］。此篇综述中，我们将根据最新版 eCura分级标

准，对近年文献中早期胃癌 “治愈性切除”、“非治愈性切

除”后胃癌的复发转移情况以及生存率进行汇总，总结不同

治愈度分级的早期胃癌患者 ESD后的预后情况，为临床制

定ESD后随访方案提供一定参考。

一、第5版 JGCA胃癌治疗指南及变化

第 5 版 JGCA 胃癌治疗指南（以下简称新版指南）于

2018年提出［6］，内容详见图 1、2，相较第 4版指南（以下简称

旧版指南），早期胃癌内镜治疗的适应证和治愈度分级都有

改变。

新版指南中，内镜下切除绝对适应证有所扩大。旧版

指南扩大适应证中分化型>2 cm的黏膜内、无溃疡的早期胃

癌和分化型≤3 cm的黏膜内、有溃疡的早期胃癌成为了新版

指南中 ESD的绝对适应证，而旧版指南的外科指征成为了

新版指南中的相对适应证。

新版指南中治愈度分级为：（1）eCura A：①病灶被完整

切除（整块切除且水平垂直切缘阴性、无淋巴血管侵犯）；②
任何大小 UL0（无溃疡）病灶，或≤3 cm、UL1（有溃疡）病灶；

③主要组织学类型为分化型且病灶不存在>2 cm的未分化

型部分，肿瘤分期为 pT1a。（2）eCura B：①病灶被完整切除；

②病灶≤2 cm、未分化型为主、肿瘤分期为 pT1a，或≤3 cm、分

化型为主、SM1（病灶浸润黏膜下层<500 μm）且黏膜下层无

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20221016-00034
收稿日期  2022-10-16 本文编辑   许文立 唐涌进

引用本文：吴薇, 张静 . 治愈度分级在早期胃癌内镜黏膜下剥离术预后和随访中的作用研究进展[J]. 中华

消化内镜杂志, 2023, 40(4): 320-324. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20221016-00034.
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未分化型成分。（3）eCura C‑1：分化型早期胃癌中，满足

eCura A 或 B 但未实现整块切除或水平缘阳性。（4）eCura 
C‑2：其他类型。另黏膜下有未分化成分浸润为 eCura 
C‑2［5，7］。

旧版指南中，治愈度分为治愈性切除、扩大治愈性切除

和非治愈性切除，分别对应ESD绝对适应证、扩大适应证和

外科手术指征。需注意的是，治愈性切除以完整切除为前

提。既往研究对治愈性切除描述多为满足扩大适应证（旧

版指南）的完整切除［3‑4，8‑12］，即新版指南中的 eCura A 和

eCura B。“非治愈性切除”主要指 eCura C‑2［12］，虽然 eCura 
C‑1手术标本水平缘可能为阳性，但 ESD可实现完整切除，

故既往研究中 eCura C‑1 切除的病变常被排除在非治愈性

切除之外［11］。

二、eCura 分级与 eCura评分系统

虽然 eCura分级和 eCura评分系统名称相似，却是不同

的概念，临床医师往往容易混淆这两个概念。二者主要鉴

别见表3［13］。

淋巴结有无转移是 eCura C‑2 患者最重要的预后因

素［12］，与肿瘤特异死亡率、肿瘤复发之间有良好的相关性。

Hatta等［13］研究提示，未接受额外治疗的 eCura C‑2患者中，

低风险组、中风险组和高风险组五年肿瘤特异生存率分别

为 99.6%，96.0% 和 90.1%。多项研究证实，eCura 评分系统

可用于ESD后 eCura C‑2患者治疗策略的选择，但该系统对

未分化型早期胃癌患者应用的可靠性仍不明确［13‑15］。

三、ESD后不同治愈度的早期胃癌患者预后研究进展

对于实现治愈性切除（eCura A、B）的分化型早期胃癌

患者，影响预后最重要的不是淋巴结和远处转移，而是肿瘤

复发，尤其是异时性肿瘤的发生［16］。早期胃癌复发分为局

部复发、同时性复发和异时性复发。局部复发指胃癌内镜

治疗后超过 6个月，在原切除部位及周围 1 cm 以内发现肿

瘤病灶；同时性复发指胃癌内镜治疗后 12个月内在内镜下

发现新病灶；异时性复发为胃癌内镜治疗后超过 12个月发

现新病灶，多在原发病灶临近部位，且组织病理类型相同。

局部复发常与不完整切除有关，而非肿瘤浸润深度或分化

类型［8］。同时性复发常因病灶太小无法发现而遗漏，它们

常在初次ESD时即存在［17］。对于局部复发、同时性复发、异

时性复发或局部淋巴结转移，追加 ESD或挽救性外科手术

有效，多数可实现治愈性切除，预后极佳［11，16］。而对于非治

愈性切除的早期胃癌患者（主要指 eCura C‑2），影响预后最

重要的因素为淋巴结和远处转移［12］，淋巴结转移的危险因

素包括肿瘤大小、浸润深度、组织类型和淋巴血管浸润。多

数非治愈性切除的早期胃癌患者常发生远处转移，挽救性

外科手术治疗往往不能达到满意的治疗效果［18］。因此，对

表3 eCura分级和 eCura评分系统区别

项目

提出时间

主要内容

适用对象

类别

临床意义

eCura分级

2018年1月

早期胃癌患者ESD后治愈性标准，具体见图2

内镜下治疗的早期胃癌患者

eCura A （可忽略的LNM风险）eCura B（可忽略的LNM风险）eCura C‑1（非常低的LNM风险）eCura C‑2（确切的LNM风险）——推荐使用 eCura评分
系统评估LNM风险

用于评估早期胃癌 ESD后治愈度，预测 ESD后胃癌复
发转移风险、预后情况，并为临床医师制定随访方案提
供参考

eCura 评分系统

2017年3月

用于预测 eCura C‑2 患者淋巴结转移风险的评分系统：淋巴管侵犯计3分，肿瘤病灶>30 mm、垂直切缘阳性、静脉侵犯和黏膜下浸润≥500 μm
各计1分

早期胃癌患者ESD后未能达到治愈性标准的患者（第5版 JGCA指南eCura
分级中的 eCura C‑2）
低风险（0~1分，2.5% LNM风险）
中风险（2~4分，6.7% LNM风险）
高风险（5~7分，22.7% LNM风险）

与癌症特异死亡率、癌症复发之间存在良好相关性，可为 eCura C‑2患者
治疗策略提供参考

注：eCura指内镜治愈度；LNM指淋巴结转移

注：M指病灶局限黏膜内；SM指病灶浸润黏膜下层；白色指EMR
或 ESD 绝对适应证；浅灰色指 ESD 绝对适应证；深灰色指 ESD
扩大适应证；黑色指ESD相对适应证

图 1 第 5版 JGCA胃癌治疗指南——早期胃癌内镜下切除的适

应证标准

注：M 指病灶局限黏膜内；SM1 指病灶浸润黏膜下层<500 μm；

SM2 指病灶浸润黏膜下层≥500 μm；白色指 eCura A；灰色指

eCura B ；黑色指 eCura C‑2
图 2 第 5版 JGCA胃癌治疗指南——早期胃癌内镜下切除的内

镜治愈度分级标准
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于早期胃癌患者ESD后治愈度分级、复发、淋巴结及远处转

移风险的评估尤为重要。

1.治愈性切除患者预后

eCura A、B 的早期胃癌患者预后主要受肿瘤异时性复

发的影响，五年肿瘤异时性复发率为 8.1%~19%［8，10，16，19‑20］。

Kato 等［19］研究 1 258例行治愈性 ESD 的分化型早期胃癌患

者，治愈度分级满足 eCura A、B（未包括未分化型 eCura B），

局部复发率为0.4%，同时性复发率为9%，二年、三年、四年、

五年累积异时性复发率分别为 3.7%、6.9%、10%、16%，呈线

性增加，异时性胃癌年平均发病率为 3.5%，三年总生存率

和肿瘤特异生存率分别为 96.8% 和 100%。Shichijo 等［10］分

析 214 例行 ESD 的分化型早期胃癌患者，治愈度分级满足

eCura A、B、C‑1（未包括未分化型 eCura B），无局部或转移复

发事件，五年异时性复发率为 12.1%（26/214），五年总生存

率和肿瘤特异生存率分别为 93.9% 和 99.5%。异时性复发

病例中，共计 24 例追加 ESD，其中 23 例满足治愈性切除，

1例为非治愈性切除并死于胰腺癌。另 2例异时性复发患

者发展为进展期胃癌，1例ESD后 1年发现进展期胃癌伴远

处淋巴结转移，虽然该患者行化疗治疗，但仍死于胃癌；1例

ESD 后 17 个月发现异时性胃癌，死因不明。Kim 等［8］研究

提示，满足扩大适应证的早期胃癌患者，86.1% 可实现

eCura A、B。随访 5 年期间，治愈性切除组总复发率为

8.9%，局部复发率为 0.7%，五年异时性复发率为 8.1%，远处

转移率为 0.2%，远处转移率明显低于非治愈性切除组

（0.2% 比 2.4%）。治愈性切除组五年肿瘤特异生存率为

100%，五年总生存率为 97.5%，五年总生存率显著高于非治

愈性切除组（97.5% 比 91.1%）。Abe等［16］研究在 1 526例满

足 eCura A、B 的胃早期黏膜内癌患者中（未包括 SM1 型

eCura B），五年、七年和十年累计异时性胃癌发病率为

9.5%，13.1% 和 22.7%。238例患者在随访期间发生异时性

胃癌，215例追加ESD，183例（85.1%）实现治愈性切除。异

时性复发的患者五年、七年和十年肿瘤特异生存率分别为

99.2%，98.6% 和 92.5%，而 1 288 例无异时性复发患者五年

和十年肿瘤特异生存率均为 100%，因此，满足 eCura A、B的

早期胃癌患者长期预后主要受肿瘤异时性复发的影响。以

上研究中，满足 eCura A、B的早期胃癌患者局部复发、同时

性复发和转移率较低，异时性复发为主要事件，并保持稳定

3.5%~3.7%的年增长率，五年累积异时性复发率可达 16%~
19%［19‑20］，因此对于此类患者应当持续随访超过 5年。需要

特别注意的是，Tanabe等［21］研究提示，满足旧版指南绝对治

愈性切除的早期胃癌患者转移复发率为0（0/6 456），扩大治

愈性切除的早期胃癌患者转移复发率为 0.14%（6/4 202），

而这 6例病例中，3例被归为新版指南中的 eCura A，因此临

床医师也应当警惕该类患者转移复发的可能。

ESD 对未分化型早期胃癌的疗效一直以来备受争议，

既往一些研究中并未将未分化型早期胃癌纳入ESD扩大适

应证中。对于实现 eCura B的未分化型早期胃癌患者，发生

淋巴结转移的风险非常小［22］，若未分化型早期胃癌实现治

愈性切除，可有极佳的长期预后［23‑25］。分化型早期胃癌治

愈性 ESD 后随访 5 年以上还可发现更多异时性肿瘤，相比

之下，未分化型早期胃癌治愈性 ESD 后只有 3% 同时性复

发，异时性复发极少［20，25］。未分化型早期胃癌患者行 ESD
治疗的另一优点是相对延长无需胃切除术的生存时间，因

为相较分化型早期胃癌患者，该类胃癌患者常为更年轻的

人群［26］，保留全胃的 ESD可以提供更好的生活质量。虽然

该类患者治愈性切除长期预后较好，但治愈性切除率较低，

其长期预后与术后治愈度密切相关。Bang等［27］研究中，未分

化型早期胃癌病灶非治愈性 ESD 前后治愈度判断差异为

36.7%，该差异原因为：水平边缘预测不准确（肿瘤病灶>2 cm）
（71.4%，首要原因）、不准确的浸润深度（黏膜下浸润）

（32%，次要原因）、血管淋巴浸润（其他原因）。对于该类患

者，可采用病灶周围多点活检的方法准确诊断未分化型早

期胃癌范围以减少非治愈性切除［28］。既往研究提示术前满

足扩大适应证的未分化型早期胃癌的治愈性切除率为

48.5%~85.4%［23‑25］，Bang等［29］Meta分析提示未分化型早期胃

癌总治愈性切除率为 61.4%，进一步限制组织学诊断满足

扩大适应证的病灶中，治愈性切除率为 79.8%。尽管满足

eCura B 的未分化型早期胃癌患者比非治愈性切除患者有

更好的预后，但术前准确判断并不容易，预后取决于仔细的

组织学检查确定治愈度［10］。

2.非治愈性切除患者预后

既往研究中，术前满足扩大适应证的早期胃癌患者

ESD 后无法全部达到治愈性切除，非治愈性切除比例为

14.6%~51.5%［23‑25］。

Yamada 等［12］首次提出 eCura C‑2患者 ESD 后癌症复发

呈现双峰模式：初峰为ESD后 2.5年内，第二峰为ESD后 4~
6年，并提出 eCura C‑2早期和晚期复发分界点为 2年。该研

究还首次分析了肿瘤早期和晚期复发的危险因素：淋巴浸

润为早期复发唯一的独立危险因素，淋巴和血管浸润与晚

期复发相关［12］。

相较于治愈性切除（eCura A、B），未追加手术治疗的非

治愈性切除（eCura C‑2）常常有更高的远处转移风险［6，8］。

Hatta等［18］研究提示，对未行胃切除术的非治愈性切除患者

随访 6~12 个月，肿瘤复发率为 3.1%（28/905），CT 发现

21.4%（6/28）为区域淋巴结转移，78.6%（22/28）为远处淋巴

结或脏器转移。近期一项研究提示［12］，ESD 后未行额外手

术治疗的 eCura C‑2 患者二年和五年癌症复发率分别为

1.7% 和 3.2%；33.3%（5/15）早期复发为区域淋巴结，66.7%
（10/15）远处淋巴结或器官转移；16.7%（2/12）晚期复发为区

域淋巴结，83.3%（10/12）为远处淋巴结或器官转移。该研

究同样印证 eCura C‑2患者无论是早期复发还是晚期复发，

远处转移的比例更高。因 eCura C‑2的复发多为远处转移，

追加手术治疗效果较差。据报道［30］，7 例 eCura C‑2 患者发

生远处转移后追加挽救性外科手术，只有 1 例生存超过

30个月。临床医师也应当注意，在肿瘤复发早期发现复发

病灶是很困难的，因此对 eCura C‑2患者淋巴结转移风险的
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评估以及确定后续治疗方案至关重要。

虽然该类患者出现转移复发的预后较差，但由于转移复

发率较低，患者长期预后生存数据相对乐观，未追加外科手

术 eCura C‑2患者五年总生存率和五年肿瘤特异生存率分别

为72%~84%和97%［31‑33］，可使用 eCura评分系统对该类患者

淋巴结转移风险进行评估以决定是否推荐追加外科手术［13］。

近 期 Shimada 等［11］研 究 提 示 ，Charlson 共 病 指 数

（Charlson comorbidity index，CCI）≥3分是未追加外科手术的

eCura C‑2 患者独立短期预后因子。由于多数 eCura C‑2 患

者并非死于胃癌，且五年肿瘤特异生存率较高，所以对于一

般情况较差，如严重共病（CCI≥3）、预期寿命不足 3 年的患

者，仅严密随访或许是可行的选择［11］。但并非所有老年患

者都只能接受保守的内镜随访，对于CCI<3分、可耐受手术

的老年患者，追加外科手术可延长其生命。

四、不同治愈度分级的随访管理

推荐的随访方案中［6］，eCura A推荐每 6~12个月内镜随

访；eCura B 推荐每 6~12个月内镜、CT 随访；eCura C‑1推荐

追加外科手术，重复 ESD，透热疗法或严密随访；eCura 
C‑2 推荐随访（无标准随访间期），追加胃联合淋巴结（D1+
D2）切除术，辅助化疗（无标准）。对 eCura C‑2 患者可进一

步使用 eCura评分系统进行淋巴结转移风险分级筛选需要

追加外科手术的患者［18］。低风险组可能不需要额外的治

疗，但应与此类患者共同决定是否行胃切除术和淋巴结清

扫，建议高风险组患者追加根治性手术，但对中风险组患者

是否需要追加手术尚无定论。目前对每类治愈度分级的患

者随访方案是否可靠仍未可知。

五、展望

早期胃癌 ESD 后治愈度分级随访标准还需要进一步

完善，并需要临床验证和规范运用。临床医师应当按照

不同治愈度随访标准，并与患者充分沟通协商后制定随

访方案，这不仅可以提高患者随访依从性，还有利于在实

践中更好地总结和完善内镜治疗的治愈度分级随访标

准，为不同早期胃癌患者制定更个体化的随访方案提供

理论基础。
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