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Plastická chirurgie Fakultní nemocnice Králov-
ské Vinohrady se zabývá léčbou:
1. vrozených vad obličeje, zejména léčbou roz-

štěpů 
2. vrozených vad ušních boltců
3. vrozených vad zevních genitálií
4. vrozených vad trupu a končetin
5. vrozených tumorů – pigmentových névů, heman-

giomů a cévních malformací.
Dále plastická chirurgie u dětí zahrnuje léčbu úra-

zů obličeje a končetin, ztrátových poranění měkkých 
tkání a řešení poúrazových jizevnatých deformit. 

Rozštěpové vady obličeje

Rozštěpové vady obličeje dělíme na typické 
a atypické. Mezi typické patří:
1. rozštěpy rtu, čelisti a patra (CLP)
 rozštěpy rtu
 rozštěp rtu a čelisti
 rozštěp rtu, čelisti a patra (celkový, jedno- 

a obou stranný).

2. Rozštěpy patra izolované (CP):
 – rozštěp měkkého i tvrdého patra
 – rozštěp měkkého patra
 – submukózní rozštěp patra (rozštěp svalů měk-

kého patra krytý sliznicemi dutiny ústní a nosní).
Incidence typických rozštěpových vad obliče-

je se ve světě udává v poměru 1 : 600–700 nově 
narozených dětí u bílé rasy, u Asiatů je inciden-
ce o něco častější, na rozdíl od černošské popu-
lace, kde připadá 1 dítě s rozštěpem obličeje na 
2 000–3 000 nově narozených dětí. V ČR se v r. 
2006 narodilo 1 dítě s rozštěpem obličeje na 534 
novorozenců. 

Na Klinice plastické chirurgie FNKV působí 
centrum pro rozštěpové vady obličeje. Jsou zde 
sledovány děti spolu s rodiči od období prenatální 
diagnostiky až do dospělosti. Centrum zahrnuje od-
borníky podílející se na léčbě rozštěpů, a to nejen 
plastického chirurga, ale i pediatra, ortodontistu, 
foniatra, ORL lékaře, anesteziologa, genetika, če-
listního chirurga a psychologa. 

V současnosti lze pomocí ultrazvukového vyšet-
ření zjistit rozštěp rtu ve 20.–22. týdnu těhotenství. 
Můžeme tak ještě před narozením dítěte rodinu dob-
ře informovat a připravit na léčbu. 

Úspěšná léčba rozštěpů vyžaduje  kooperaci 
jednotlivých lékařů, kteří pacienta pravidelně kontro-
lují od narození do dospělosti. Cílem všech lékařů je 
primární vadu opravit tak, aby byla co nejméně ná-
padná a pacient mohl vystupovat jako sebevědomý 
jedinec s plnohodnotným uplatněním ve společnosti. 

Časování operací rozštěpů 

• 3. měsíc – operace rtu 
 operace rtu a tvrdého patra u celkového jedno-

stranného rozštěpu
• 9.–12. měsíc – operace izolovaného rozštěpu 

patra, operace patra u celkových rozštěpů
• 8.–12. rok – rekonstrukce defektu alveolu horní 

čelisti pomocí spongiózní kosti odebrané z lo-
paty kosti kyčelní u celkových rozštěpů (termín 
operace určujeme ve spolupráci s ortodontistou 
na základě prořezávání stálého řezáku)

• 16.–20. rok – korekční operace nosu a rtu, orto-
grádní operace horní i dolní čelisti.
Po narození dítěte s rozštěpem je hlavním pro-

blémem kojení a výživa. U rozštěpu rtu se většinou 
kojit podaří, jestliže se mezera ve rtu vyplní prsem 
nebo prstem. U celkových rozštěpů a rozštěpů patra 
dítě většinou není schopno kojení z prsu, protože ne-
vytvoří dostatečný podtlak v dutině ústní. Pokud dítě 
nelze kojit, je vhodné mléko odstříkat do lahve s del-
ším dudlíkem a větším otvorem. Krmení se provádí ve 
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Obrázek 1. Celkový oboustranný rozštěp Obrázek 2. Rozštěp tvrdého a měkkého patra
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Obrázek 3. Celkový jednostranný rozštěp. Operace 
rtu provedena ve 3 měsících věku dítěte. 

Obrázek 4. Celkový jednostranný rozštěp. Výsledek 
operace ve 12 měsících.

vzpřímené poloze přiložením konce dudlíku na kořen 
jazyka, kdy dítě, jakmile ucítí tekutinu, polkne. 

Operaci rozštěpu rtu provádíme ve 3. měsíci ži-
vota dítěte v souladu s většinou světových pracovišť. 
V rámci studie je nyní možno operovat rozštěp rtu 
i v novorozeneckém období. Ve světě se těsně po 
narození rozštěp rtu operuje pouze na několika pra-
covištích vzhledem k značné pooperační zátěži dítě-
te a srovnatelným výsledkům obou typů operace. 

V současnosti je trendem operace sdružovat do 
jedné celkové anestezie. Operace rtu a tvrdého pat-
ra pomocí tzv. „vomer flapu“ provádíme ve 3. měsíci 
u dítěte s celkovým jednostranným rozštěpem. Zce-
la standardně vyšetřujeme pacientům před operací 
patra stav bubínku a středního ucha pro velmi čas-
tou asymptomatickou serózní otitidu. Při pozitivitě 
nálezu ORL lékař zároveň indikuje tympanostomii 
k ventilaci středouší jako prevenci pozdější převodní 
nedoslýchavosti. 

Vrozené vady ušních boltců

Mezi vrozené vady řadíme poruchy vývoje a tva-
ru boltce. Nejčastěji se vyskytují odstálé boltce, kdy 
úhel, který svírá boltec s temporální částí hlavy, je 
větší než 25 st. Dále se vyskytují různé formy dysplá-
zií od mikrocie až po anocii – nevyvinutí boltce. 

Operace odstálých boltců je hrazena zdravotní-
mi pojišťovnami do 10 let věku dítěte. Operaci pro-
vádíme kolem 6.–9. roku dítěte v lokální anestezii 
po pečlivé předoperační přípravě. Doba léčení do 
extrakce stehů je 14 dní, v období dalších 4 týdnů 
doporučujeme omezit fyzickou námahu. 

Rekonstrukce boltce při mikrocii a anocii se 
provádí etapovitě z chrupavky žeberního oblouku, 
která se modeluje do tvaru boltce. S rekonstrukcí 
se začíná dle vyspělosti dítěte obvykle mezi 9.–12. 
rokem. 

Melanocytové névy 

Pigmentové névy dělíme na vrozené (melanocy-
tové) a névy získané.

Melanocytové névy se vyskytují u 1 % novoro-
zenců. Jsou přítomny ihned při narození, nebo se 
mohou utvořit do 2 let po narození jako tzv. tarditivní 
melanocytové nevy. Vznikají benigní proliferací me-
lanocytů v epidermis nebo dermis. Jsou to drobná 
znaménka, ale mohou zabírat i značnou část trupu, 
obličeje nebo končetiny. Dělíme je podle velikosti na 
malé (do 1,5 cm), střední (1,5–20 cm) a velké (více 
než 20 cm v průměru). Vyskytují se nejčastěji na hla-
vě a krku (15 %).

Melanocytové névy jsou součástí některých 
syndromů jako melanosis neurocutaneous, který je 
charakterizovaný melanocytárními névy (zejména 
velikosti nad 20 cm ve střední čáře na zádech – plav-
kový névus) a přítomností melanocytů nebo melano-
mem centrálního nervového systému. 

 Melanocytové névy jsou jedním z rizikových 
faktorů pro vznik melanomu. V literatuře se udává, 
že zhruba 10–20 % velkých melanocytových lézí 
může v dospělosti malignizovat. V dětství je výskyt 
melanomu vzácný s incidencí 0,7 případů na milion 
dětí ve věku 0–9 let, a 13,2 případů na milion dětí 
v období puberty.

Drobné pigmentové névy řešíme excizí po indi-
kaci dermatologem nebo pacienty indikujeme sami 
při nevýhodných lokalizacích, kde dochází k opako-
vanému dráždění (dlaně, plosky nohou, genitálie, 
event. kštice). 

Velké pigmentové léze jsou závažnou a v ně-
kterých případech velmi obtížně řešitelnou vadou. 
V těchto případech závisí především na velikosti 
a lokalizaci névu. Řešením mohou být postupné 
excize ze stran (většinou co 1/2 roku), excize úplná 
a náhrada kožního krytu dermoepidermálním štěpem 
nebo expanze okolní kůže expanderem a následná 
postupná excize s náhradou kůže z kůže naexpan-
dované. Při velkých pigmentových lezích začínáme 
s léčbou kolem 3. roku věku dítěte a snažíme se do-
končit léčbu do začátku školní docházky. 

Cévní malformace a hemangiomy

Hemangiomem rozumíme vrozený tumor s do-
časným růstem a následnou spontánní regresí. 
Hemangiom vzniká patologickým růstem cévního 
endotelu ve fyziologickém cévním řečišti. Nejčastěji 
se vyskytuje na kůži, ale může se vyskytovat i ve 
vnitřních orgánech, zejména játrech. Jeho výskyt 

je izolovaný nebo i mnohočetný. Často se vyskytuje 
u dvojčat nebo dětí nedonošených, v literatuře se 
udává častější výskyt u děvčat.

Hemangiom se objevuje jako červenavý, nad 
niveau vystupující tumor ihned při narození nebo 
do 2 týdnů po narození, poměrně rychle rostoucí. 
Progrese růstu je nejvyšší mezi 6.–8. měsícem, po 
1. roce dochází k spontánní involuci, která trvá od 
1 roku do 10 let. 

Obrázek 5. Hypoplázie boltce před rekostrukcí

Obrázek 6. Chrupavčitý štěp a šablona, podle 
které se bude štěp modelovat

Obrázek 7. Výsledek po rekonstrukci chrupav-
čitým štěpem
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Léčba hemangiomů je veskrze konzervativní, 
pouze sledováním jednou za rok, popřípadě tlakový-
mi masážemi. Rodiče je nutné instruovat o možných 
komplikacích – ulceraci a krvácení.

Nebezpečné jsou hemangiomy, které se vy-
skytují v okolí důležitých orgánů a působí obtíže 
tlakem, např. v orbitě tlakem na oční bulbus. V tako-
vém případě je nutné zahájit léčbu podáváním p. o. 
kortikoidů, kdy je možno docílit regrese až o 50 % 
původní velikosti tumoru. Chirurgická intervence je 
indikována pouze při neztišitelném krvácení, nebo 
pokud se jedná o malý hemangiom řešitelný excizí 
bez nutnosti posunu kůže z okolí. Častěji indikuje-
me léčbu po regresi hemangiomu, kdy korigujeme 
kožní jizvu. Většinou se korekce provádí mezi 6.–10. 
rokem, někdy až v době dospívání. 

Cévní malformace je vrozený tumor, kdy je pato-
logicky změněné cévní řečiště, cévní endotel zůstá-
vá beze změn. Diagnostikuje se většinou ihned po 
narození a roste proporcionálně s jedincem. 

Cévní malformace dělíme na: 
1. pomalu proudící – kapilární (nevus flammeus), 

lymfatické, venózní a kombinované 

2. rychle proudící – arteriovenózní malformace.
Léčba těchto vrozených tumorů se odvíjí od ve-

likosti a lokalizace. Typickou lokalizací pro naevus 
flammeus je obličej v oblasti n. trigeminus. Může se 
jednat o drobný červený „flíček“ až po postižení celé 
poloviny obličeje. 

Naevus flammeus je indikací pro opakovanou 
léčbu pulzním barevným laserem. Další možností je 
excize a náhrada névu kožním dermoepidermálním 
štěpem. Ve většině případů ale dochází po několika 
letech k opětovnému prorůstání krevních kapilár do 
místa původního névu.

Venózní cévní malformace se vyšetřují sonogra-
ficky a v zásadě volíme konzervativní postup sledo-
váním nebo tlakovými masážemi. Pouze v případě 
tlaku tumoru na okolní orgány je vhodné provést se-
lektivní embolizaci přívodných cév do tumoru s ná-
sledným chirurgickým výkonem – excizí tumoru in 
toto. Ojediněle je indikována léčba interferonem. 

Arteriovenózní malformace (AVM) se vyskytují 
nejčastěji na hlavě a krku, intracerebrálně (20× čas-
těji než extracerebrálně). Epicentrum AVM se nazývá 
nidus a sestává se z arterie, mikro- a makroarterio-

venozních píštělí a rozšířených vén. AVM může být 
přítomna již při narození, ale častěji se manifestuje 
až v dětském věku nebo později. Je pro ně typický 
rychlý růst s růstem dané oblasti, kůže nad ložiskem 
je červená, často je slyšitelný vír. Vedlejšími projevy je 
bolest, ischemie distálně od malformace, parestezie 
a ulcerace. Jejich léčba je velmi problematická (super-
selektivní arteriální embolizace s širokou excizí) a vět-
šinou se na ní podílejí odborníci různých specializací. 

Vrozené vady zevních genitálií

Do spektra plastické chirurgie historicky patří 
i léčba vrozených vad zevních genitálií. Nejčastější 
vrozenou vadou je hypospadie. Jedná se o atypic-
ké vyústění zevní uretry na ventrální ploše penisu 
od glandu až po perineum. V literatuře se udává, 
že na 350 porodů připadá jedna hypospadie. V její 
léčbě došlo v posledních několika letech ke změně 
operačního protokolu a techniky. Léčba závisí na zá-
važnosti vady. Rekonstrukce uretry se nyní provádí 
pomocí místních vaskularizovaných laloků. Pacienti 
jsou operováni v raném věku tak, aby korekce vady 
proběhla do začátku školní docházky. U všech vad 
zevních genitálií indikujeme urologické vyšetření. 

Vrozené vady končetin

Vrozené vady ruky

Vrozené vady ruky dělíme dle Swansona do 7 sku-
pin na základě embryologického vývoje. Nejčastější-
mi vadami jsou polydaktylie, syndaktylie a amniotické 
strangulace. Z rekonstrukčních výkonů prováděných 
na ruce v dětském věku je důležitá rekonstrukce úcho-
pu ruky při různých typech hypoplazie palce. Provádě-
jí se různé typy rekonstrukcí od distrakcí, prohloubení 
I. meziprstí až po politizaci II. prstu. 

Základním pravidlem při operacích vad ruky je 
zlepšení funkce ruky za udržení normálního růstu 
končetiny. Důležité je i estetické hledisko. 

Polydaktylií rozumíme nadpočetný článek nebo 
celý prst. Vyskytuje se v poměru 1 : 3 000 novorozen-
ců. Je to vada dědičná. Postižen je nejčastěji palec 
a malík. 

Léčba je operační, odstraněním nadpočetného 
článku nebo prstu. Pokud se jedná jen o drobný vý-
růstek (nejčastěji na ulnární straně základního člán-
ku malíku), u kterého hrozí strangulace, provádíme 
operaci v lokální anestezii v novorozeneckém věku. 
Odstranění kostěných článků nebo celých prstů pro-
vádíme mezi 10.–12. měsícem v celkové anestezii. 

Syndaktylií rozumíme srůst měkkých tkání 
(měkká syndaktylie) nebo tvrdých tkání – skeletu 
(tvrdá syndaktylie). Vyskytuje se v poměru 1 : 2000 
novorozenců. Asi polovina případů syndaktylií je bi-
laterálních, často se vyskytují familiárně (20–40 %).

Obrázek 8. Melanocytární névus Obrázek 9. Řešení excizí névu a náhradou der-
moepidermálním kožním štěpem, korekce obočí 
excizí a místním posunem kůže

Obrázek 10. Hemangiom horního rtu (v době 
progrese do 1 roku)

Obrázek 11. Po regresi a korekci jizvy excizí 
kožního nadbytku
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Mohou být kompletní (v celé délce prstu) nebo 
nekompletní (pouze základní článek prstu). Jsou 
součástí řady syndromů (Pollandův syndrom, Aper-
tův syndrom). 

Léčba syndaktylií je operační, oddělením srost-
lých prstů pomocí místních lalůčků a dermoepider-
málních štěpů, které většinou odebíráme z levého 
podbřišku. O věku operace rozhoduje typ vady 

a správný růst prstů. Pokud dochází k zakřivení prs-
tů, operujeme již v kojeneckém věku. Pro všechny 
syndaktylie platí, že jejich léčba by měla být ukonče-
na v předškolním věku.

Amniotické strangulace se vyskytují v poměru 
1 : 15 000 novorozenců. Vyskytují se zejména na 
prstech, ale i předloktí a paži. Jsou orientovány kol-
mo na osu končetiny jako různě hluboké cirkulární 
rýhy. Pokud hluboká cirkulární rýha utlačuje cévy 
a nervy, dochází k vývojovým a funkčním poru-
chám distálně od místa strangulace. Tato místa jsou 
chladná, bledá a edematózní. Maximálním stupněm 
zaškrcení jsou intrauterinní amputace prstů nebo 
končetin. 

Léčba je chirurgická odstraněním cirkulární rý-
hy pomocí četných Z-plastik. Většinou se odstranění 
zaškrcení provádí dvojetapově – po polovinách ob-
vodu prstu nebo končetiny. 

Pokud je ohrožena výživa prstu, provádí se 
odstranění strangulace i v novorozeneckém věku. 
V ostatních případech se řídíme tíží vady, většina 
operací se provádí v kojeneckém věku. 

Vrozené vady nohy

Plastická chirurgie se na dolní končetině zabývá 
polydaktyliemi a syndaktyliemi. Řešení polydaktylií 
je identické s horní končetinou. 

Chirurgické řešení syndaktylií indikujeme jen na 
základě doporučení ortopeda. Ve většině případů se 
přikláníme ke konzervativní terapii.

Závěr 

Plastická chirurgie v dětském věku se zabývá 
celou řadou rekonstrukčních výkonů. Vždy se snaží-
me o co nejlepší estetický a funkční výsledek.

Veškeré další informace o spektru výkonů a léč-
bě jsou pro odborníky i veřejnost uvedeny na webové 
adrese www.fnkv.cz/klinika plastické chirurgie. 

Obrázek 12. Měkká syndaktylie 3. a 4. prstu obou 
rukou před operací 

Obrázek 13. Měkká syndaktylie 3. a 4. prstu obou 
rukou po operaci
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