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Jméno a příjmení pacientky: .......................................….…………………………………… 

Rodné číslo: .................................…............................................................................................ 

 
Vážená paní, toto je poučení o zdravotním výkonu, který Vám má být proveden: 
 

Odstranění abscesu (cysty) Bartholinské žlázy 
 
Absces (cysta) Bartholiniho žlázy je ohraničené zduření Bartholiniho žlázy. Jde o párovou 
žlázku ležící v oblasti zadní poloviny vchodu poševního. Uzávěr vývodu žlázy je častý 
v oblasti zevního ústí. Příčinou uzávěru je nejčastěji infekce nebo trauma. 
 
Možný způsob provedení výkonu 
 
*Incize a drenáž: 
Výkon provádíme v lokální nebo celkové anestezii. Po dezinfekci zevních rodidel a pochvy 
vedeme podélný řez skalpelem v místě největšího vyklenutí nebo v rýze mezi velkým a 
malým stydkým pyskem. Dutinu cysty vyplachujeme dezinfekčním roztokem. V některých 
případech do rány zavedeme drén. 
 
*Chirurgická exstirpace (odstranění) 
Exstirpaci preferujeme u chronických, recidivujících (opakujících se) cyst. Při vlastním 
operačním výkonu provádíme vyjmutí cysty vcelku podélným řezem v místě největšího 
vyklenutí. Výkon provádíme v celkové anestezii. 
 
*Chemicko-chirurgická exstirpace 
V celkové anestézii provedeme malou incizi a zavedeme do cysty lapis, který způsobí po 24-
48 hodinách nekrózu pouzdra abscesu. To je pak vcelku odstraněno za 48hod.    
 
Rizika zákroku:  

 Krvácení se vznikem hematomu řešíme klidem na lůžku, ledováním a tlakovou 
kompresí. Výjimečně je třeba provést evakuaci (vyprázdnění) hematomu s drenáží. 

 Infekce a dlouhotrvající hojení má za následek vznik jizvy s funkčním i kosmetickým 
 dopadem. 
 Poranění rekta, pooperační nebo následná perforace infikovaného hematomu může 

vést ke vzniku rektoperineální píštěle. 
 Peroperační perforace abscesu s následným neúplným odstraněním vede často k hojení 

keloidní jizvou s funkčním i kosmetickým defektem nebo i k recidivě. 
 
Možná omezení způsobu života, nebo pracovní schopnosti: 
Jedná se většinou o jednodenní výkon, pracovní neschopnost běžně není nutná. 
Hojení trvá obvykle asi 2–3 týdny. Eventuálně nutné převazy u ambulantního gynekologa. 
Dodržování zvýšené osobní hygieny, oplachy operační rány doporučeným dezinfekčním 
roztokem. 
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Písemný souhlas pacientky: 
Já, níže podepsaná pacientka, potvrzuji: 

 že mi lékař vysvětlil můj zdravotní stav a navrhovaný zákrok. Jsem srozuměna 
s riziky, která jsou s tímto zákrokem spojena i s riziky, která jsou specifická s ohledem 
na můj zdravotní stav; 

 že mě lékař seznámil s možnými alternativami a s možnými riziky; 
 že mi bylo umožněno položit lékaři otázky týkající se mého zdravotního stavu, 

plánované procedury, případných dalších rizik a možných alternativ, které byly 
zodpovězeny k mé spokojenosti; 

Byla jsem srozuměna s tím, že neexistuje záruka toho, že zákrok změní můj zdravotní stav 
k lepšímu, i s tím, že zákrok může můj stav zhoršit. 
 
 
Já, pacientka, výše uvedenému rozumím a dávám písemný souhlas k vykonání zákroku. 
 
 
Datum:                                              --------------------------------------------------------------------- 
 
 
Jméno a podpis pacientky:             --------------------------------------------------------------------- 
 
 
Jméno a podpis zákonného zástupce:  ---------------------------------------------------------------- 
(vyplnit při potřebě) 
 
Jméno a podpis lékaře:                       ------------------------------------------------------------------ 
 


