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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení):  

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  
EXENTERACE (ODSTRANĚNÍ) OČNICE 

 VPRAVO 
 VLEVO 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:  
Účelem tohoto výkonu je odstranění nádoru, který invazivně a agresivně prorůstá do očnice, čímž 
narušuje nitroočnicový obsah (oční bulbus, okohybné svaly, nervy, přilehlou kost) a hrozí jeho 
šíření do kostních struktur s následným rizikem prorůstání do nitrolebí a rozvoj vzdálených 

metastáz. 

Prospěchem výkonu je vyloučení rizika prorůstání nádoru z očnice do nitrolebí, se kterým očnice 
komunikuje otvorem a tenkou kostní lamelou. Odstraněním nádoru spolu s nitroočnicovým 
obsahem se snižuje riziko recidivy (návratu) nádoru a dále se snižuje riziko rozvoje vzdálených 
metastáz. 

Nádor uvnitř očnice vyvolává zánětlivou reakci, může být snadno z venčí infikován, což může vést 
k hnisavému zánětu (flegmóně), a šíření zánětu do nitrolebí s veškerými negativními důsledky 
(zánět mozkových plen, hnisavé ložisko mozku atd.). 
Odstraněný nádor nebo odebraná část nádorové tkáně se dále odesílá na tzv. histologické 

vyšetření. 
Očekávaný pooperační stav: 
- přítomnost modřiny (hematomu) kolem očnice eventuálně až ve tváři nebo na čele, 

- bolestivost v okolí operované očnice, 

- vyšší tělesná teplota, 

- rozvoj otoku v okolí operované očnice, 

- odstraněním nitroočnicového obsahu dochází ke ztrátě zraku na této straně. 

Komplikace chirurgického výkonu: 

- krvácení z očnice, z přívodných cév, které směřují do očnice, 

- porušení nádorem infiltrované stěny očnice a proniknutí do okolních prostor, v případě stropu 
očnice do nitrolebí apod., 

- zánětlivé komplikace: 
o hnisavý zánět měkkých tkání v okolí očnice, spojený s rizikem šíření infekce do očnice, 

do přilehlých kostí, nejzávažnější komplikací může být šíření infekce krevní cestou nebo 

přechodem přes kost do nitrolebí, riziko rozvoje hnisavého zánětu mozkových plen, 
mozku s tvorbou mozkového abscesu (dutina vyplněna hnisem) a rozvojem různých 
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neurologických příznaků, 

o velmi ojediněle se může rozvinout celková zánětlivá reakce organismu – sepse, která 

může pacienta ohrozit na životě; 

- v případě, že nádor poruší vnitřní stěnu očnice, vznikne po odstranění nádoru komunikace 

mezi očnicí a nosní dutinou, pokud by došlo ke smrkání po operaci, je riziko zavlečení nosního 
infektu do operované očnice a také protlačení vzduchu s vytvořením emfyzému (nahromadění 
vzduchu v měkkých tkáních) v okolí očnice. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Není jiné možnosti, pouze ponechat nádor na svém místě se všemi riziky spojenými s jeho dalším 
růstem: 
- bolesti, 

- porucha ostrosti zraku až jeho ztráta, 

- porucha hybnosti oka až jeho znehybnění spojené s dvojitým viděním, 

- prorůstání nádoru do okolních struktur až postižení vzdálených orgánů nádorem – metastáza. 

Někdy není nutno nádor odstraňovat celý, stačí odebrat jeho část k histologickému vyšetření, 
následně se rozhodne o další léčbě. Malé množství nádorové tkáně je také možné odebrat tzv. 
punkcí - tlustou jehlou. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Řez je veden nad kosním okrajem očnice, měkké tkáně očnice jsou odstraněny (exenterovány), 
zbylý kožní okraj je fixován stehem ke kostnímu okraji očnice. Prázdná očnice se vyplní mastnou 
tamponádou a přiloží se kompresivní (tlakový) obklad, který sníží riziko časného pooperačního 
krvácení. Tento vzniklý defekt je v některých indikovaných případech možno rekonstruovat: 
- vyplněním prázdné očnice svalovinou z rotovaného spánkového svalu, 

- vyplněním očnice tzv. volným lalokem odebraným z jiné části těla. 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Po výkonu doporučujeme pacientovi několik dní užívat analgetika, neboť může být přítomna 
bolest. 

Vzhledem ke ztrátě zraku na operované oko, doporučujeme zhodnotit tento stav ve vztahu k 

zaměstnání pacienta, zvážit pracovní omezení nebo změnu zaměstnání, pokud bude ztráta zraku 

výrazně omezující, určí praktický eventuálně závodní lékař. 

Další potřebná léčba:  
Pooperační kontroly na stomatochirurgickém a očním oddělení. V případě zjištění zhoubného 
nádoru je nutná další onkologická léčba. 
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Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
písemného informovaného souhlasu a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 
odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl a výslovně 
souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu: 

V případě, že pacient je nezletilý nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně 
vyspělý: 
Prohlašuji, že jsem byl poučen v rozsahu, který je uveden výše. 
Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 
 

 

V Praze dne  

 

 …………………………………. …………………………………. 
 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. 
podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 
Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen se podepsat:  
Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil svou vůli:  
 

 ………………………………………. 
 jméno, příjmení a podpis svědka 

 


