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Úvod
Digestivní endoskopie je poměrně mladý medicínský 
obor. S pokrokem technických možností se zdokonaluje 
nejen schopnost detekce, ale i diagnostiky a terapie pato-
logických lézí. Cesta k dnešním endoskopům byla zdlou-
havá. První optický přístroj pro zobrazení vnitřních dutin, 
endoskop, sestavil v roce 1806 německý lékař Philipp Boz-
zini [1]. Šedesát let poté provedl Adolph Kussmaul ezofa-
goskopii rigidním endoskopem. Není divu, že jeho prvním 
pacientem byl polykač mečů. Snahy o zobrazení kolon li-
mitovaly technické možnosti. V 50. letech minulého století 
zavedli chirurgové Deddish a  Fairweather kolonoskopii 
z  kolotomie. Techniku trakční kolonoskopie po transin-
testinální intubaci vodičem s navázaným závažím popsal 
v roce 1955 Blankenhorn et al [2]. Až do roku 1957 si paci-
enti museli počkat na první plně flexibilní endoskop (gas-

troskop) konstruovaný Basilem Hirschowitzem. Pomocí 
rigidního zavaděče se zahnutým koncem, kterým bylo 
možno prostrčit bioptickou sondu či fibroskop, bylo 
možno vyšetřit colon descendens a zřídka, v 10 % případů, 
i colon transversum [3]. V roce 1964 Hirohumi Niwa spo-
lečně s Olympus Optical Corp vytvořil první kolonoskop, 
se kterým dosáhl levého, a v 8 % případů dokonce i pra-
vého kolon [4]. Tehdy již bylo možné odebírat histologické 
vzorky pod optickou kontrolou, pořizovat fotodokumen-
taci a od roku 1983 i videozáznam.

Mařatkova klasifikace
S dynamickým rozvojem endoskopie vzešla potřeba jed-
notné mezinárodní klasifikace endoskopických nálezů. 
V roce 1976 byl Evropskou společností pro gastrointes-
tinální endoskopii (European Society of Gastrointesti-
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Endoscopic classification of colon and rectal neoplasias
Summary
Along with the dynamic evolution of the new field of digestive endoscopy, the need of unified and unambiguous terms 
for endoscopic findings arose in the second half of the 20th century. In collaboration with the OMED members, profes-
sor Zdeněk Mařatka drew up the first internationally acknowledged terminology for digestive endoscopy which was 
used in the full range for a period of almost 20 years. The technical progress later brought with it endoscopes which 
made it possible to view flat lesions, frequently overlooked until then. The classification of the surface lesions was fur-
ther specified by the Paris Classification which drew from the experience of Japanese endoscopists. Thanks to the new 
endoscopic methods of imaging mucosa in vivo and the pit-pattern and vascular-pattern classification, we can cur-
rently estimate the biological nature of lesion with great accuracy and therefore choose the best therapeutic procedure.
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nal Endoscopy – ESGE) založen Výbor pro terminolo-
gii v digestivní endoskopii, který se o dva roky později 
přejmenoval na Výbor světové společnosti pro diges-
tivní endoskopii (Committee of the World Society of 
Digestive Endoscopy – OMED). První standardizova-
nou terminologii vypracoval ve spolupráci s členy OMED 
prof. Zdeněk Mařatka. Anglická verze „Terminology, de-
finitions and diagnostic criteria in digestive endoscopy“ 
[5], publikovaná v roce 1984, byla během čtyř let přelo-
žena do pěti světových jazyků.

Prof. Mařatka byl přesvědčen, že jen dobře popsané 
a  zařazené endoskopické nálezy mohou být správně 
interpretovány a  vést k  diagnóze. Jeho terminologie 
je seznamem explicitně definovaných termínů. Endo-
skopická zpráva by měla, dle Mařatky, obsahovat po-
drobný popis zobrazených částí GIT (lumen, obsah, 
stěna, peristaltika, sliznice, ev. krvácení, abnormální 
otvory, ploché, prominující a vkleslé léze) a jejich inter-
pretaci shrnutou v  závěru. Finální diagnózu je možné 
určit až po obdržení výsledku histologického či cytolo-
gického vyšetření. V tab. 1 uvádíme Mařatkovu klasifi-
kaci kolorektálních neoplazií. V roce 1992 byla publiko-
vána ilustrovaná verze terminologie.

Minimální standardní terminologie (minimal stan-
dard terminology – MST) vznikla z nutnosti zjednodu-
šení klasifikace OMED pro elektronický zápis endosko-
pické zprávy. MST obsahuje 95 % nejčastějších pojmů 
z původní terminologie.

Japonská klasifikace
V 2. polovině 20. století se východní, resp. japonská en-
doskopická škola začala významně odlišovat od té zá-
padní. Příčinou byla vysoká zátěž japonské populace 
karcinomem žaludku a související nutnost detekce a kla-
sifikace karcinomu žaludku v časném stadiu [6]. Japonci 
ve snaze najít ploché léze používali častěji chromoendo-
skopii a zvětšovací endoskopy. Zkušenosti z endoskopie 
horní části trávicího traktu aplikovali i na kolon. Japon-

skou endoskopickou klasifikaci kolorektálního karci-
nomu přináší tab. 2 [7].

Pařížská klasifikace
Na přelomu listopadu a prosince roku 2002 se v Paříži 
setkal mezinárodní multidisciplinární team a  vytvořil 
tzv. Pařížskou klasifikaci povrchových lézí. Pojem povr­
chová léze zahrnuje v této klasifikaci neoplastické léze, 
u kterých z jejich endoskopického vzhledu usuzujeme, 
že nepřesahující muscularis mucosae nebo neinvadují 
hlouběji než do submukózy. 

Rozlišujeme polypoidní 0-I léze, které dále dělíme na 
0-Ip a  0-Is (stopkaté a  přisedlé). Široce přisedlý či po-
lostopkatý typ 0-Isp není nutné rozlišovat, neboť jeho 
management je shodný s 0-Is.

Nepolypoidní typ 0-II značí lézi nižší než 2,5  mm 
(nepřesahuje výši branží zavřených bioptických kleští), 
která může být povrchová vyvýšená (0-IIa), plochá (0-
IIb) a povrchová vkleslá (0-IIc).

Dalším typem léze je léze vkleslá 0-III. 
Nejčastějšími smíšenými lézemi jsou povrchová 

vkleslá léze s vyvýšenými okraji (typ 0-IIc + 0-IIa) a povr-
chová vyvýšená léze s centrální vkleslinou (0-IIa + 0-IIc), 
tab. 3 a obr. 1–5 [8]. 

Hlavním smyslem endoskopické klasifikace povrcho-
vých lézí je predikce rizika submukózní invaze a postižení 
lymfatických uzlin. U typu 0-I výše rizika koreluje s velikostí 
polypu. U typů 0-IIc je invaze do submukózy relativně častá. 
Obecně je velikost léze důležitým znakem, dle kterého lze 
usuzovat na riziko maligního zvratu. Hranice mezi malým 
a velkým adenomem byla stanovena na 10 mm. Za tzv. po-
kročilý adenom, tedy adenom s vyšším maligním potenciá-
lem, označujeme lézi velikosti 10 mm a více, s vilózní kom-
ponentou či high grade kolorektální neoplazií.

Tab. 1. �Mařatkova klasifikace kolorektálních 
neoplazií [5]

endoskopická klasifikace polypů

I.   přisedlý

II.  polostopkatý

III. stopkatý

endoskopická klasifikace KRK

I. prominující

    Ia  polypózní („maligní polyp“)

    Ib vilózní

    Ic fungiformní

II. vkleslý ulcerovaný

III. plochý  infiltrativní

IV. pokročilý, neklasifikovatelný

Tab. 2. Japonská endoskopická klasifikace KRK [7]

typ podtyp

0 povrchový

0–I elevovaný 

    0–Ip stopkatý

    0–Isp polostopkatý

    0–Is přisedlý

0–II povrchový

    0–IIa vyvýšený

    0–IIb plochý

    0–IIc vkleslý

I    vkleslý 

II   ulcerovaný s navalitými 
okraji

III  ulcerovaný s neostrými 
okrajmi

IV difuzně infiltrující

V neklasifikovatelný
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Tab. 3. Pařížská klasifikace povrchových lézí [8]

typ skupina morfologie

polypoidní 0–Ip stopkaté

0–Is přisedlé

nepolypoidní 0–IIa povrchové vyvýšené

0–IIb ploché

0–IIc povrchové vkleslé

nepolypodní 
vyhloubené 0–III vyhloubené

smíšené př. 0–IIa + 0–IIc

Obr. 1. �Přisedlý polyp kolon transverzum, 0–Is.  
Bílé světlo. 

Obr. 4. �Smíšená léze v orálním ascendens, 0–Is + IIc. 
Zobrazení v NBI.

Obr. 3. �Smíšená léze v orálním ascendens, 0–Is + IIc. 
Po submukózní injekci patrný pouze parciální 
lifting sign v centrální části léze. Bílé světlo.

Obr. 2. �Nepolypoidní léze na dně céka, 0–IIa. 
Zobrazení v NBI. Obr. 5. �Smíšená léze v transverzu, 0–Is + IIb. 

Zobrazení v NBI.
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Klasifikace LST lézí
Pojem horizontálně se šířící nádor (laterally spreading 
type – LST lesion), který poprvé zavedl prof. Kudo, ozna-
čuje povrchové vyvýšené léze > 10 mm [9]. S ohledem 
na jejich povrchovou strukturu rozlišujeme 2 základní 
typy LST lézí: granulární a  negranulární typ. Srovnání 
klasifikace LST lézí a Pařížské klasifikace přináší tab. 5.

Kudova pit-pattern klasifikace
Dalším výrazným mezníkem ve vývoji endoskopických 
metod bylo zavedení zvětšovacích a high-resolution en-
doskopů, které v kombinaci s chromoendoskopií výrazně 
přispěly k  lepší lokalizaci, charakteristice a  diagnostice 
kolorektálních lézí. Při klasické chromodiagnostice jsou 
barviva (metylenová modř, krystal violeť, indigo karmín) 
přímo aplikována na střevní sliznici. Virtuální chromoen-
doskopie, jako např. narrow band imaging (NBI) využívá 
světelných filtrů, zatím co u  I-scan a Fujinon intelligent 

color enhancement (FICE) je výsledný obraz získán na zá-
kladě počítačového zpracování. 

Japonský gastroenterolog Kudo prohlížel léze zvět-
šovacím endoskopem po aplikaci barviv a  jako první 
poukázal na rozdíl v  uspořádání ústí krypt v  závis-
losti na jejich biologické povaze. Následně vypracoval 
5stupňovou pit-pattern klasifikaci (tab. 5). Neneoplas-
tické léze (I a II) mají pravidelné pit-patterns a předsta-
vují normální sliznici či hyperplastický polyp. Neoplas-
tické léze (III-V) se vyznačují stoupající mírou slizničních 
nepravidelností [10]. Podmínkou pro využití pit-pattern 
klasifikace pro určení optimálního terapeutického po-
stupu je provádění zvětšovací kolonoskopie a chromo-
diagnostiky či NBI. Japonští autoři udávají shodu s his-
tologickým vyšetřením v  90–95  % [11]. Významným 
faktorem, který ovlivňuje použitelnost této klasifikace 
v praxi, je zkušenost endoskopisty.

Vascular pattern klasifikace
Další v  Japonsku standardně používanou pomůckou 
v rozlišení mezi non-neoplastickou, neoplastickou lézí 
a  karcinomem je klasifikace „vascular pattern“. Na zá-
kladě uspořádání cév při ústí krypt, pozorovaných zvět-
šovacím endoskopem s  NBI, můžeme zvolit optimální 
terapeutický postup (tab. 6) [12].

Terapie časné kolorektální neoplazie
Dle velikosti a charakteru léze (viz výše uvedené klasifi-
kace) lze k endoskopické léčbě užít polypektomii (EPE) 
endoskopickou kličkou, endoskopickou mukozální re-
sekci (EMR) po „podpichu“ fyziologickým roztokem, 

Tab. 5. Kategorie „pit-pattern“ sliznice tlustého střeva: zvětšovací kolonoskopie s chromodiagnostikou/NBI

histologie  typ pit pattern terapie

non-neoplastická léze I normální sliznice                            (normální kruhovité ústí krypt, pravidelné) sine

II hyperplastická léze                              (zvětšené hvězdicovité krypty, pravidelné)

neoplastická léze, adenom III L neoplastikcá léze                            (prodloužené, vlnité vrcholy) endoskopická resekce

III S neoplastikcá léze                                 (zúžené kruhovité ústí krypt, nepravidelné)

IV neoplastická léze                          (rozvětvené vrcholy)

neoplastická léze, karcinom V i maligní léze                                (nepravidelný povrch) endoskopická resekce

V N maligní léze                                       (amorfní povrch) chirurgická

Tab. 6. Kategorie „vascular pattern“ na povrchu sliznice tlustého střeva: zvětšovací kolonoskopie s NBI

histologie vascular 
pattern

léčba

non-neoplastická léze  normální (dobře vykreslené kapiláry obkružující ústí krypt) 
sine

slabá (špatně viditelné kapiláry v okolí zvětšených ústí krypt)

neoplastická léze,  
tubularní/vilózní adenom

síť                                                                                                                 (cévy organizované ve velké a pravidelné sítě)

endoskopická resekcehustá                                                                                                (rozšířené cévy běžné velikosti na prodloužených vrcholech) 

neoplastická léze, karcinom nepravidelná                                                                                (rozšířené cévy nepravidelného průměru a v různých směrech)

nečetná                                                                                                    (nečetné rozmístění nepravidelných cév, v různých směrech) chirurgická

Tab. 4. �Morfologická klasifikace LST lézí a korelace 
s Pařížskou klasifikací [9]

podtypy  LST Classification in type 0 Pařížská klasifikace

LST granulární

      homogenní typ  0–IIa

      nodulární smíšený typ  0–IIa, 0–Is + IIa, 0–IIa + Is

LST negranulární 

      vyvýšený typ  0–IIa

      pseudovkleslý typ  0–IIa + IIc, 0–IIc + IIa
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eventuálně s  adrenalinem nebo barvou pro lepší ori-
entaci, nebo endoskopickou submukózní disekci (ESD). 
Při ESD se pomocí speciálních endoskopických akceso-
rií (nože ESD) odstraňuje polyp en block i se submukó-
zou. Pokud je však karcinom málo diferencovaný, vzdá-
lenost maligních buněk od okraje resekátu je ≤ 1 mm, či 
v histologickém preparátu detekujeme známky invaze 
do lymfatických cév, nelze endoskopický výkon po-
važovat za suficientní a chirurgická resekce je pak ne-
zbytná [13]. U vysoce suspektních lézí (typ IIc či III dle 
Pařížské klasifikace, pit-pattern VN nebo nečetné vas-
cular-pattern) přistupujeme rovnou k  chirurgickému 
řešení, neboť endoskopický výkon by pro pacienta před-
stavoval zbytečnou zátěž, riziko komplikací a  oddálení 
kurativní léčby. 

Závěr
Výše uvedené endoskopické klasifikace kolorektálních 
neoplazií pomáhají endoskopistům určit optimální te-
rapeutický postup a  zlepšit tak prognózu i  kvalitu 
života jejich pacientů. 
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