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SAŽETAK 
 

Kožni tumori uške 

 

Mirella Graffel 

 

Uho je zbog svoje anatomske pozicije posebice izloženo suncu i UV-zračenju, koje je 

predisponirajući čimbenik za razvoj brojnih kožnih lezija. Tanka koža, brojne žlijezde 

lojnice i znojnice čine uho pogodnim za razvoj invazivnijih oblika kožnih tumora. 

Nemelanomske tumore kože koje nalazimo na području uške možemo podijeliti na 

epitelne i neepitelne te maligne i benigne. Najčešći kožni tumori uške su seboroične 

keratoze, aktinične keratoze te bazocelularni i planocelularni karcinomi. Istraživali smo 

kožne promjene uške tijekom 5 godina u Kliničkom bolničkom centru u Zagrebu. Od 

ukupno 147 ispitanika s tumorskim promjenama uške je 108 muškaraca (73,47%) i 39 

žena (26,53%). Distribucije po dobi imaju sličan vrhunac pojavnosti kožnih tumora uške, 

oko 80. godine, pri čemu distribucija u populaciji žena poprima bimodalan karakter sa 

sekundarnim vrhuncem pojavnosti oko 45. godine. Najviše bolesnika je imalo dijagnozu 

BCC-a (43 pacijenata), PCC-a (31 pacijent), aktinične keratoze (28 pacijenata), keloida 

(13 pacijenata), naevusa naevocellularis (9 pacijenata) te seboroične keratoze (8 

pacijenata). Metodom krioterapije liječeno je 35 pacijenata, od kojih je 14 imalo recidiv 

nakon završenog krioterapijskog pristupa (28,57%). Od 112 pacijenata liječenih 

ekscizijom u 10 je zabilježen recidiv bolesti (8,20%). Iako je pojavnost recidiva nakon 

kirurškog pristupa manja, svaki pacijent zahtjeva individualizirani i interdisciplinarni 

pristup (dermatološki, otorinolaringološki i kirurški) kako bi mu se pružila najbolja 

moguća skrb. 

  
   

 

Ključne riječi: kožni tumori uške, krioterapija, ekscizija  

 

 



 

 

SUMMARY 
 

Cutaneous tumors of the ear 

 

Mirella Graffel 

 

Due to its anatomical position, the ear is exposed to the sun and UV radiation, which is a 

predisposing factor for the development of various cutaneous lesions. Thin skin, 

numerous sebaceous glands and sweat glands make it suitable for the development of 

more invasive forms of cutaneous tumors. Non-melanoma cutaneous tumors located in 

the ear area can be divided into epithelial and non-epithelial, and malignant and benign. 

The most common cutaneous tumors of the ear are seborrhoeic keratosis, actinic 

keratosis, basal cell and squamous cell carcinomas. We investigated skin changes of 

the ear during 5 years at the Clinical Hospital Center in Zagreb. Among 147 subjects, 

108 were men (73.47%) and 39 women (26.53%). Distributions by age have a similar 

peak incidence of cutaneous ear tumors, around age 80, with distribution in the female 

population taking on a bimodal character with a secondary peak incidence around 45 

years. Most respondents were diagnosed with BCC (43 patients), PCC (31 patients), 

actinic keratosis (28 patients), keloid (13 patients), naevus naevocellularis (9 patients) 

and seborrhoeic keratosis (8 patients). Cryotherapy was used to treat 35 patients, 14 of 

whom had a relapse after completing the cryotherapy approach (28.57%). Of the 112 

patients treated by excision, recurrence of the disease was reported in 10 (8.20%). 

Although the incidence of recurrence after a surgical approach is lower, each patient 

requires an individualized and interdisciplinary approach (dermatological, 

otorhinolaryngological, and surgical) to provide him the best possible care. 

 

Key words: cutaneous tumors of the ear, cryotherapy, excision 
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UVOD 
 

Anatomija uške 

Uška (Auricula) je vanjski dio uha i vidljivi dio slušnog sustava. Služi u provođenju 

zvuka te određivanju lokalizacije izvora zvuka. Uške nalazimo s obje strane glave, pod 

cefaloaurikularnim kutom od 25 do 45 stupnjeva, a oblik je genetski određen i varira 

individualno. 

Na ušci lako razaznajemo hrskavične nabore, heliks, antiheliks i tragus koji oblikuju lučni 

ulaz u zvukovod. Na gornjem kraju heliksa može se nalaziti kvržica tuberculum auriculae 

(Darwini). Brazdu između heliksa i antiheliksa nazivano scapha. Antihelix se na gornjem 

kraju dijeli na dva kraka, crura antihelici, koji omeđuju udubinu, fossa triangularis. Ispred 

i unutar antiheliksa nalazimo udubinu, concha auriculae. Između tragusa i antiheliksa 

nalazimo incisura intertragica, između tragusa i heliksa incisura anterior (auris). Donji 

kraj uške čini ušna resica (lobulus auriculae) [1].     

Ušna školjka građena je od elastične hrskavice presvučene kožom koja je unutarnjom 

stranom labavo vezana za perihondrij, dok je s vanjske strane čvrsto povezana s 

podležećom hrskavicom. Koža uške je tanka, sadrži lojne i znojne žlijezde s malo masti. 

Mišićna vlakna pripadaju mimičkoj muskulaturi, sežu od glave do ušne školjke i mogu je 

u cijelosti pomicati (u nekih ljudi) te onih vlakana koja polaze i hvataju se na 

hrskavičnom dijelu uške [2].  

Uška je izložena vanjskim utjecajima i traumi. Zbog svoje lokalizacije, izložena je 

ultraljubičastom zračenju (UV), a posljedično preneoplastičnim i neoplastičnim lezijama. 

 

Fiziologija uške 

Postoje varijacije u građi uški kod ljudi, no uloga joj je ista, služi prikupljanju zvukova, 

pojačavanju istih i određivanju smjera izvora zvuka. Uška je elastične građe zaslužujući 

hrskavici koja održava njen oblik, ali omogućuje i njenu veliku fleksibilnost. Ona vibrira 

pri dospijeću zvučnih valova koji putuju kroz određeni medij te ih usmjerava, važno je 

istaknuti kako ima ulogu i u ograničavanja ulaska zvučnih valova. Morfologija uške 
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utječe na kvalitetu zvuka što se očituje naglašavanjem određenih zvučnih frekvencija. 

Čovjek određuje smjer izvora zvuka pomoću vremenske razlike ulaska zvuka u jedno 

uho, ali i pomoću razlike u frekvenciji ulaznih zvukova. Uloga vremenske razlike u 

lokalizaciji zvuka najdjelotvornija je pri frekvencijama nižim od 3.000 Hz te je najtočniji 

mehanizam opažanja smjera zvuka, dok se mehanizam razlike jakosti zvukova očituje 

pri višim frekvencijama. Manjkavost mehanizma prepoznavanja smjera zvuka pri višim 

frekvencijama možemo pripisati vanjskim čimbenicima [3].  

 

Kožne lezije uške 

 

EPITELNI TUMORI UŠKE 

Benigni tumori 

 

Aterom (sebacealna cista, lojna cista, steatom, keratinozna cista) 

 

Aterom je česti, benigni tumor koji najčešće nalazimo na stražnjoj strani uške. Liječnici 

ga uglavnom dijagnosticiraju fizikalnim pregledom i anamnezom. Pri pregledu se 

pojavljuje kao čvrst, nepomični čvorić veličine 5-25 mm, a može pokazivati znakove 

sekundarne infekcije. Ponekad udubljenje na površini ateroma može odgovarati 

infundibulumu već postojećeg folikula dlake. Aterom je građen od lojnih žlijezdi koje 

proizvode loj (sebum) [4]. Predispozicija za razvitak lojne ciste je velika gustoća istih 

iznad ušne resice. Lojne ciste mogu nastati zbog nemogućnosti drenaže ciste usred 

traume tkiva, deformiteta duktusa, genetskih bolesti te ijatrogeno. Terapijske mogućnosti 

u liječenju ateroma su vretenaste ekscizije radi prevencije recidiva, biopsija finom iglom 

nakon koje slijedi kiretaža i avulzija zida ciste [4]. Ciste uklonjene sa stražnje strane 

uške imaju najveću stopu recidiva (13% i 13,8%). Pokazalo se značajnijim temeljito 

uklanjanje stijenke ciste za smanjenje visoke stope recidiva [5]. 
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Fizurirani granulom (acanthoma fissuratum) 
 
Fizurirani granulom (Granuloma fissuratum) je reaktivan proces kože nastao uslijed 

kronične traume neprilagođenih okvira naočala. Kontinuirani pritisak vodi ka crvenilu 

kože te nastanku granulacijskog tkiva. Nastanak egzofitičnog, eliptičnog granuloma s 

centralnim usjekom je gotovo uvijek jednostran. Njegov makroskopski izgled se 

uspoređuje sa zrnom kave, a može se zamijeniti za maligni tumor, primjerice BCC 

(tumor bazalnih stanica) i PCC ( tumor planocelularnih stanica). Korekcija okvira 

naočala dovodi do regresije simptoma  [6-8].  

 

 

Slika 1. Fizurirani granulom [slika s interneta]. 2017 [pristupljeno 19.06.2022.]. Dostupno 

na: https://dermnetnz.org/topics/acanthoma-fissuratum  

 

 

 

https://dermnetnz.org/topics/acanthoma-fissuratum
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Seboroična keratoza (seboroične bradavice, senilne bradavice, papilom 
bazalnih stanica) 
 
Seboroična keratoza je jedan od najčešćih benignih tumora vanjskog uha. Prezentira se 

kao svijetlo smeđa do crna, ravna ili egzofitična papula s ljuskavom ili voštanom 

površinom, a potječe od proliferativnih epitelnih stanica, keratinocita. Rast seboroične 

keratoze je spor, a maligni potencijal je izuzetno rijedak. Etiologija je nepoznata, no 

vjerojatno je posljedica izlaganja ultraljubičastom zračenju, infekciji humanim papiloma 

virusom, djelovanju estrogena i drugih spolnih hormona ili kao nasljedna bolest [9]. 

Budući da se može zamijeniti za malignom (melanom ili tumorom pločastih stanica), 

posebice kod upalnog tipa seboroične keratoze, uzorak je potrebno obraditi 

patohistološki. Histološka klasifikacija seboroične keratoze se dijeli u sedam podtipova: 

akantotični, adenoidni ili retikularni, klonski, invertirana folikularna keratoza, upalni, 

lihenoid i desmoplastični [10]. Tretira se krioterapijom ili ekscizijom.  

 

 

Slika 2. Seboroična keratoza na uhu. Prema: Sand (2008.) [4]  
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Prekanceroze 
 

Morfološke promjene na stanicama ili tkivima koje predstavljaju rani razvojni stupanj 

određenoga patološkog procesa koji se može razviti u malignu bolest. 

 

Aktinička keratoza (senilna keratoza, solarna keratoza) 

 

Aktinička keratoza je lezija na koži koja obuhvaća niz prekanceroznih promjena u 

epidermisu koje su posljedica dugotrajnog izlaganja suncu. Javlja se u 10-15% starijih 

osoba [11]. Lezija inducirana UV zrakama pojavljuje se na koži izloženoj suncu, stoga 

nije neobično da je nerijetko nalazimo na uhu, posebice na heliksu. Osobe koje su 

svijetlije puti (tip kože Fitzpatrick I i II) i slabo tamne mnogo su osjetljivije od osoba koje 

imaju pigmentiraniju kožu. U nekih bolesnika lezija postupno maligno alterira u karcinom 

in situ, a zatim u invazivni karcinom pločastih stanica. Maligna progresija u invazivni 

planocelularni karcinom se javlja u 20% oboljelih, a pravovremena terapija prekanceroze 

može zaustaviti nepovoljan proces [12]. Uglavnom je vidljiva dobro definirana mala, 

bijela mrlja hrapave teksture na kojoj koža djeluje atrofično ili blago uzdignuto, promjera 

3-8 mm, tipične eritematozne baze, praćena povremenom hiperkeratozom. Međutim, 

lezija može narasti do velikih hiperkeratotskih plakova promjera nekoliko centimetara. 

Mogu se pojaviti znakovi upale. U slučaju trajne, rekurentne ili izolirane lezije, 

preporučuje se biopsija za potvrdu dijagnoze [13]. Terapijske mogućnosti su kiretaža, 

fotodinamička terapija, terapija laserom, lokalni 5-fluoruracil (5-FU), diklofenak, kolhicin, 

primjena imikvimoda i retinoida [14-17]. 
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Slika 3. Aktinična keratoza [slika s interneta]. 2017 [pristupljeno 19.06.2022.]. Dostupno 

na: https://dermnetnz.org/topics/actinic-keratosis-face-images  

 
 

Kornu kutaneum 
 
Cornu cutaneum je tumor građen od kompaktne mase keratina koji naliči rogu. Radi se 

o benignom tumoru, no u podlozi se može otkriti malignitet u 20% slučajeva te se uvijek 

uklanja u cijelosti uz patohistološku dijagnostku. Može se prezentirati kao 

asimptomatska benigna, premaligna i maligna lezija različite veličine [18]. Javlja se na 

mjestima izloženima suncu, a gornji dio lica i uši su najčešća područja [19].  

Problem nije sam rog koji je građen od keratina, već temeljno stanje koje može biti 

benigno (seboroična keratoza, virusne bradavice, histiocitom, invertirana folikularna 

keratoza, verukozni epidermalni nevus, molluscum contogiosum, itd.), premaligno 

(solarna keratoza, arsenična keratoza, Bowenova bolest) ili maligno (karcinom pločastih 

stanica, rijetko, karcinom bazalnih stanica, metastatski karcinom bubrega, tumor 

https://dermnetnz.org/topics/actinic-keratosis-face-images
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granularnih stanica, karcinom lojnice ili Kaposijev sarkom). Najčešće su pojedinačni i 

nastaju zbog lezije seboroične keratoze [20]. Najveću studiju od 643 kožna roga 

napravili su Yu i suradnici [18]. Prema njima, 39% kožnih rogova nastalo je iz malignih ili 

premalignih epidermalnih lezija, a 61% iz benignih lezija. Dvije druge veće studije na 

kožnim rogovima također su pokazale da je 23-37% njih povezano s aktiničnom 

keratozom ili Bowenovom bolešću i još 16-20% s malignim lezijama [18,21]. U studiji 

Barta et al [22] 44% pacijenata imalo je u podlozi malignitet. Troje njihovih pacijenata 

imalo je povijest raka kože [22]. Spira i Rabonovitz zaključili su da su kožni rogovi 

povezani s malignom ili premalignom bazom češći u bolesnika s poviješću drugih 

malignih ili premalignih lezija [23].  

 
 

 
 
Slika 4. Kornu kutaneum [slika s interneta]. 2017 [pristupljeno 19.06.2022.]. Dostupno na: 

https://dermnetnz.org/topics/cutaneous-horn-images  

https://dermnetnz.org/topics/cutaneous-horn-images
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Maligni tumori 
 

Bazocelularni karcinom (bazaliom, epiteliom bazalnih stanica) 
 
Bazocelularni karcinom (BCC) je tumor niske malignosti, lokalno je invazivan, a 

metastazira izuzetno rijetko u 0,0028% do 0,55% slučajeva [24]. BCC čini 90% svih 

malignih kožnih lezija na području glave i vrata te je najčešći karcinom uha. Petina 

neoplazmi uha i temporalne kosti spada u bazaliome [25]. Većina bazalioma se 

pojavljuje na heliksu uške i u preaurikularnom području, što je povezano s izloženosti 

određenih dijelova aurikularnog područja UV-zračenju. Ipak, 15% bazalioma nastaje u 

zvukovodu. Osobe s tipovima kože Fitzpatrick I i II prati veća pojavnost bazalioma, sa 

životnim rizikom koji se procjenjuje na 30%. Rizik od BCC-a također je povezan sa 

svijetlom bojom očiju, pjegama i plavom ili crvenom kosom [26]. Izloženost UV zračenju 

najvažniji je okolišni čimbenik rizika. Ostali faktori rizika uključuju opekline u djetinjstvu, 

obiteljsku anamnezu raka kože, korištenje solarija, kroničnu imunosupresiju, 

fotosenzibilizirajuće lijekove, ionizirajuće zračenje i izloženost kancerogenim 

kemikalijama, posebice arsenu. Razlikujemo pet različitih kliničkih oblika bazalioma: 

nodularno-ulcerativni, pigmentirani, cistični, površinski multicentrični i morfealni. Najčešći 

oblik je nodularno-ulcerativni. Tumorska tvorba se obično manifestira kao mali nodul 

(čvorić), polako se povećava, a lezija u središtu može imati krastu. Različite su 

morfologije, mogu biti eritematozni do pigmentirani, a oko njih se može nalaziti mreža 

kapilara pa obrub karcinoma poprima sedefasto-bijeli izgled. Katkada rastu plosnato pa 

nalikuju ožiljcima. Budući da bazocelularni karcinom ima invazivni karakter, lokalno 

uništava tkivo pa može zahvatiti hrskavicu i kost. Lokalna invazija je najčešća u 

nodularno-ulcerativnom tipu. Drugi najčešći tip je sklerozirajući podtip i je nalik morfei 

(rijetko stanje koje uzrokuje bezbolne mrlje bez boje na koži). Nejasni rubovi, infiltriracija 

duboko u tkivo te centrifugalno širenje nalik na otisak prsta otežavaju liječenje. Lezija se 

može proširiti na temporalnu kost ili parotidnu žlijezdu i ostati neprimijećena. 

Najuspješnija terapija za karcinom bazalnih stanica je mikrografski kontrolirana kirurgija 

(operacija u dva stupnja). Petogodišnje stope recidiva nakon navedenog zahvata su 

između 1 i 5,6% [27,28]. Bazaliom smješten na sredini lica (tzv. H-zona) te oni na uški i 

preaurikularnom području, imaju najveću stopu recidiva nakon liječenja ekscizijom, 
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zračenjem, kriokirurgijom, kiretažom ili elektrodesikacijom [29-31]. U mnogim studijama 

se pokušala objasniti visoka stopa recidiva. Jedna od njih tvrdi kako uho radi složene 

anatomije može otežati procjenu granica tumora [32]. Nadalje, horizontalna faza rasta 

tumora čini ga sklonim nepotpunoj eksciziji [33]. Kao što je spomenuto, koža na 

konkavnom dijelu vanjskog uha, iznad perihondrija, je vrlo tanka, a omogućuje 

subkliničko širenje [29] jer bazaliom raste i radijalno i u dubinu kože. Brojne embrionalne 

fuzije ravnina u koži uha mogle bi doprinositi širenju tumora [30]. Pensak je opisao 

hrskavične fisure (Santorinijeve linije) u bočnom dnu ušnog kanala i koštanu 

dehiscenciju (Huschkeov foramen) u medijalnom dnu zvukovoda koji omogućuje 

intrakranijalno širenje tumora što se također mora uzeti u obzir [34]. U slučajevima 

urastanja u parotidnu žlijezdu, potrebno je napraviti lateralnu parotidektomiju s 

očuvanjem facijalnog živca. 

 

 
 
Slika 5. Bazaliom na ušci. Prema: Sand (2008.) [4] 
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Bowenova bolest (Morbus Bowen, carcinom in situ, skvamozna 
intraepidermoidna neoplazija) 
 
Bowenova bolest je karcinom in situ pločastih stanica. Bolest je najčešća na dijelovima 

tijela izloženima suncu, ali može nastati bilo gdje. Štoviše, u do 83% lezija su zaražene 

ljudskim papiloma virusom (HPV) tip 16 [35]. Lezija može biti pojedinačna ili višestruka 

te različite veličine. Nordin i suradnici su opisali srednju veličinu na uhu od 18 mm 

(raspon 5–70 mm) [36]. Na uhu je najčešće nalazimo na heliksu ili vanjskoj strani uške. 

Na površini eritematoznih lezija mogu biti ljuske, ulceracija ili krusta, slabo indurirane i 

često slične lokaliziranom tankom plaku psorijaze, dermatitisu ili dermatofitnoj infekciji. 

Bowenova bolest ima maligni potencijal, a progredira u invazivni planocelularni karcinom 

u 10% slučajeva. Dijagnoza se postavlja biopsijom, stoga leziju treba potpuno izrezati, 

kada je to moguće. Lokalno površinsko liječenje je povezano s povećanom vjerojatnosti 

recidiva. Topički imikvimod, 5-FU, krioterapija, fotodinamička terapija, rentgensko i 

grenz-zračenje, kauterizacija te koagulacijska terapija dijatermijom opisane su kao 

učinkovite, ali nedostaje mikrografska kontrola [37-39]. Posljednji oblici liječenja mogu 

se razmotriti za velike lezije koje su ponekad raširene po cijelom uhu ili za bolesnike koji 

odbijaju operaciju. 

 

 
 
Slika 6. Bowenova bolest [slika s interneta]. 2017 [pristupljeno 19.06.2022.]. Dostupno 

na: https://dermnetnz.org/image-library 

https://dermnetnz.org/image-library
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Planocelularni karcinom 
 
Karcinom pločastih stanica (PCC)  je zloćudni tumor epidermalnih keratinocita koji 

prodire u dermis kože. Može nastati na raznim mjestima, posebice onim izloženim 

suncu. Zahvaća vanjsko uho, potencijalno srednje uho i lateralnu bazu lubanje. Lezije 

primarno potječu iz zvukovoda općenito prisutnih 10–15 godina ranije. Ipak, tumor 

uglavnom nalazimo na rubu heliksa i anteheliksa. Karcinom pločastih stanica drugi je 

najčešći rak kože, a čini 20% svih karcinoma kože [42]. Može se razviti u zdravom tkivu, 

prethodnoj aktiničkoj keratozi, području leukoplakije ili ožiljku od opekline. Vrhunac 

pojavnosti u bolesnika je u 5. i 6. desetljeću života. Od svih pacijenata sa PCC glave i 

vrata, 24% zahvaća uho i temporalnu kost [4]. Predisponirajući faktori za nastanak 

karcinoma pločastih stanica osim izlaganja suncu su svijetli ten, dob, ozljede od 

hladnoće, izloženost zračenju, imunosupresija, kao i povezanost s HPV induciranom 

virusnom karcinogenezom [25,40,41]. Sumnju na PCC pobuđuje svaka promjena na 

koži izloženoj suncu koja ne zacjeljuje. Tumor može započeti kao crvena papula ili plak 

s ljuskama ili krustom na površini te može postati nodularan, ponekad s verukoznom 

površinom. U nekim slučajevima veći dio promjene može ležati ispod razine okolne 

kože. U konačnici tumor ulcerira te ga može pratiti sukrvavi eksudat s prodiranjem u 

podležeće tkivo. Katkada, iz zvukovoda izlazi hemoragični sadržaj pa se lažno tretira 

kao otitis externa. Ukoliko ne dođe do odgovora na konzervativnu terapiju otitisa, 

obvezno je napraviti biopsiju kako bi se otklonila sumnja na maligni karcinom. PCC na 

nosu i uhu ima najveću stopu recidiva, a moguća je povezanost s embrionalnom 

fuzijskom pločom [43]. Terapija lezije treba biti agresivna jer je učestalost recidiva visoka 

[44]. Za uspješan ishod neophodna je potpuna ekscizija sa slobodnim rubovima. Ovaj 

tumor ima tendenciju rasta u dubinu kože i prodire u hrskavicu i kost češće nego BCC. 

Ovo intratemporalno širenje značajno podiže stadij bolesti i ugrožava život pacijenta. Uz 

daljnje širenje tumora dolazi do destrukcije i paralize ličnog živca, napredovanja u 

unutarnji slušni kanal i pontocerebelarni kut s posljedičnom vrtoglavicom i 

senzoneuralnim gubitkom sluha. Osim toga, važno je isključiti moguće metastaze u 

regionalnim limfnim čvorovima koje pogoršavaju prognozu. Regionalne metastaze 

možemo pronaći u parotidnim i gornjim cervikalnim čvorovima [45,46]. Zahvaćenost 
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čvorova može biti prisutna u 1-12,5% svih slučajeva [47-49]. Terapija regionalnih 

metastaza je regionalna limfadenektomija (razina disekcije vrata I-V), nakon čega slijedi 

postoperativno zračenje. U slučaju histološki agresivnog karcinoma, preporučljiva je 

profilaktička limfadenektomija i/ili regionalno zračenje [50,51].  

 

 

Slika 6. Planocelularni karcinom na ušci. Prema: Sand (2008.) [4] 
 

 

NEEPITELNI TUMORI UŠKE 
 

Benigni tumori 
 

Keloid 

Keloidi su dermalne fibrozne lezije, nastaju aberacijom cijeljenja kožnih rana, a 

karakterizira ih prekomjerno taloženje kolagena. Keloidne lezije nastaju 

fibroproliferativnim poremećajem. Keloidi i hipertrofični ožiljci uzrokovani su ozljedama i 

iritacijama kože, uključujući traumu, ugriz insekata, opekline, operaciju, cijepljenje, 

piercing kože, akne, folikulitis, vodene kozice, infekciju virusom herpes zoster ili kao 

sekundarni, stvaranje keloida nakon prethodne ekscizije keloida. Ipak, površinske 
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ozljede koje ne dosežu retikularni dermis nikada ne uzrokuju keloidne i hipertrofične 

ožiljke [52]. Klinički i histološki aspekti su tipični, ali se često te manifestacije kože 

miješaju. U keloidnih lezija histološki se pronalaze debeli hijalinizirani snopovi kolagena, 

obilje izvanstaničnog matriksa, posebice kolagena, fibronektina, elastina i proteoglikana. 

Uzrok nastanka lezije je abnormalna regulacija ravnoteže kolagena zbog TGFβ [53]. 

Keloid je sjajan, gladak, često kupolast i blijedo ružičast, boje kože do tamno smeđi. 

Ponekad ga prati jak svrbež, bol i promjene u teksturi, a u teškim slučajevima može 

utjecati na kretanje kože. Veća je tendencija razvoja keloida u crnoj rasi te među onima 

s obiteljskom poviješću keloida i osobama u dobi od 10 do 30 godina. U osvrtu na 1200 

ispitanika s probušenim ušima, Simplot i suradnici su prijavili keloidnu formaciju u 2,5% 

[54]. Opisano je nekoliko postupaka za učinkovito liječenje post-kirurških keloidnih 

ožiljaka. Oni uključuju silikonske okluzivne zavoje, mehaničku kompresiju, zračenje, 

kriokirurgiju, lokalnu primjena Imiquimoda, bleomicina, intralezijske injekcije steroida, 5-

fluoruracila, kao i interferon-alfa, -beta ili -gama u kombinaciji s ekscizijskom operacijom 

[55-61]. Iako je terapija za prevenciju keloida još uvijek nepoznata, poznato je da je 

korisna ekscizijska operacija i postavljanje silikonskog gela preko površine rane uz 

primjenu laganog pritiska [62-64]. 

 

 
 
Slika 7. Keloid. . Prema: Sand (2008.) [4] 
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Prekanceroze 
 

Lentigo maligna (Hutchinsonova pjega) 
 
Lentigo maligna (LM) je spororastući, neinvazivni, melanom in situ. Zapravo se premalo 

pažnje daje ovim malim lezijama koje potencijalno mogu postati invazivni melanom sa 

stopom konverzije od 33-50% [65]. Lentigo maligna je prekursor melanoma u kojem su 

maligne stanice ograničene na tkivo podrijetla, epidermis, stoga se često navodi kao 

melanom „in situ“. Javlja se na koži oštećenoj suncem pa se obično nalazi na licu ili 

vratu, osobito na nosu i obrazima. Karakterizira ga spori rast tijekom 5 do 20 godina ili 

dulje. Lentigo maligna dijagnosticira se kada stanice melanoma prodru u dermis i dublje 

slojeve kože. Lentigo maligna ima nižu stopu transformacije u invazivni melanom od 

ostalih oblika melanoma in situ (ispod 5% ukupno) [66]. Međutim, rizik od invazivnog 

melanoma veći je kod većih lezija, pri čemu je prijavljeno da do 50% onih s promjerom 

većim od 4 cm imaju invazivniji karakter. LM se manifestira kao sporo rastući ili 

promjenjivi dio pigmentirane kože. Isprva često podsjeća na uobičajene pjege ili smeđe 

mrlje (lentigine). S vremenom postaje prepoznatljiviji i netipičniji, često naraste do 

nekoliko centimetara tijekom nekoliko godina ili desetljeća [67]. Poput drugih ravnih 

oblika melanoma, može se prepoznati po pravilu ABCDE (asymmetry, border, color, 

diameter, evolving): asimetrija, nepravilnost obruba, varijacija boje, veliki promjer i razvoj 

[68]. Alternativni pristupi kao što su kriokirurgija, radioterapija, elektrodesikacija i 

kiretaža, laserska kirurgija i lijekovi za lokalnu primjenu (Imiquimod) pokazuju rasponom 

stope recidiva od 20 do 100% nakon 5 godina te se uzimaju u obzir u starijih pacijenata 

s vrlo velikim lezijama koje nisu podložne rekonstruktivnoj kirurgiji. U većini slučajeva, 

LM treba odstraniti ekscizijom. To znači izrezati ga i sanirati defekt jednostavnim 

zatvaranjem rane, rekonstrukcijom režnjem ili presađivanjem kože. Lentigo maligna ima 

neobično visok rizik od recidiva (do 20%). Iz tog razloga se obično uklanja s rubom 

zdravog tkiva, što je teško postići na koži lica. Idealna granica zdravih rubova za sve 

oblike melanoma in situ je 5-10 mm, ovisno o tome koliko su dobro definirani rubovi 

lezije. Preporučene granice za invazivni melanom temelje se na njegovoj debljini: 1 cm, 

ako je manji od 1 mm i 1-2 cm, ako je melanom dublje od 1 mm. Ako su rub i opseg LM 
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nejasni, preporučljiva je kontrolirana mikrografska ili MOHS operacija, ovo bi trebala biti 

poželjnija metoda liječenja jer pokazuje najnižu stopu recidiva (4-5%) i najbolji oblik 

kontrole rubova među svim opisanim oblicima terapije [69,70].  

 

 

 
 
Slika 8. Hutchinsonova pjega. . Prema: Sand (2008.) [4] 
 
 

Upalne lezije 
 
Winklerova bolest (Chondrodermatitis nodularis chronica 
helicis) 
 
Winklerova bolest je kronični perihondritis koji je povezan s ograničenom krvnom 

opskrbom na bočnoj i prednjoj strani ušne školjke. Koža je zategnuta i rastegnuta preko 

podležeće hrskavice s minimalno potkožnog tkiva što rezultira ograničenom 

vaskularizacijom te posljedično ishemijom za koju se smatra da potiče razvoj ove lezije 

[71]. Bolni, tvrdi čvor, koji se nalazi uglavnom na heliksu i antiheliksu uha, zahvaća kožu 

i hrskavicu uha. U bolesnika je prisutna jaka bol u zahvaćenom uhu, posebice kada se 

na njemu spava. Iako je konzervativno liječenje (injekcije hijaluronske kiseline, laserska 
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terapija ugljičnim dioksidom ili argonom, topikalna aplikacija 2% nitroglicerina, 

kriokirurgija, kireteža, zračenje, lokalni antibiotici, intralezijski steroidi) moguće, prednost 

se daje eksciziji jer lezije pokazuju sklonost recidiviranju [72]. Preporučeno je kombinirati 

minimalnu eksciziju kože s opsežnijom resekcijom hrskavice kako bismo izbjegli recidiv 

[73]. 

 
 

 
 
Slika 9. Winklerova bolest. Prema: Sand (2008.) [4] 
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Limfocitom (Limphadenosis cutis benigna) 
 
Limfocitom može biti rana manifestacija infekcije bakterijom Borellia burgdorferi koja 

uzrokuje lajmsku bolest. U početku se javlja karakterističan osip, kronični eritem 

migrans, koji se nalazi na području ugriza vektora (uglavnom krpelja Ixodes scapularis). 

Tijekom drugog stadija dolazi do karakterističnog intenzivnog crveno-ljubičastog oticanja 

ušne resice. Infekcija Borelijom burgdorferi čini jednu trećinu svih limfocitoma ušne 

školjke, stoga se mora serološki isključiti. U većine limfocitoma (dvije trećine svih 

slučajeva) je idiopatski uzrok. Antibiotska terapija sastoji se od doksiciklina, a u težim 

oblicima ceftriaksona. Kada ne dođe do poboljšanja pri primjeni antibiotske terapije, 

moguće je uzeti u obzir pseudolimfom kao diferencijalnu dijagnozu. Male lezije se mogu 

izrezati. 

 

 
 
Slika 10. Limfocitom uške. Prema: Sand (2008.) [4] 
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Infektivne lezije 

 
Infektivne lezije vanjskog uha rijetko su podložne kirurškim intervencijama. Ipak, 

drenaža subperihondralnog prostora i kirurško uklanjanje nekrotičnog tkiva uha nakon 

zaraznih bolesti vanjskog uha su ponekad potrebni. 

 

Aurikularni hondritis i perihondritis su infekcije ušne školjke. Klinički uho izgleda 

eritematozno, osjetljivo i uglavnom uz prisutnu fluktuirajuću oteklinu. Etiološki, inicijatori 

upalnih događaja su pirsing, operacija, trauma, sportske ozlijede (hrvanje), akupunktura, 

koji su praćeni infekcijom. Infekcija rezultira nakupljanjem krvi ili seruma u 

subperihondralnom prostoru [74]. Najčešći organizmi dokazani kao uzročnici su S. 

aureus, P. aeruginosa i Proteus species [75]. Subperihondralni prostor mora biti kirurški 

evakuiran, a antibiotska terapija sastoji se od aminopenicilina koji djeluje na 

Pseudomonas aeruginosa ili flourokinolona 

u razdoblju od 2-4 tjedna [76]. Kao rezultat ponavljajućih hondritisa dolazi do deformiteta 

hrskavice uha koji mogu ostati stalni.  

 

 

Lupus vulgaris (također poznat kao tuberkuloza luposa) su bolne tuberkulozne lezije 

kože nodularnog izgleda, najčešće na licu oko nosa, kapaka, usana, obraza, ušiju i 

vrata. To je infekcija kože uzrokovana Mycobacterium tuberculosis. Lezije su oštro 

definirane, smeđe, želatinaste konzistencije na eritematoznoj bazi. Terapija uključuje 

kombinaciju antibiotika (izoniazid, rifampicin, pirazinamid i etambutol) koja se daje u 

razdoblju od nekoliko mjeseci s ekscizijom nekrotičnog tkiva.  

 

 

Rijetke lezije  
 

Cilindrom (Cilindroma, Spieglerov tumor, Turban tumor) 
 
Cilindrom je benigan, solitaran ili multipli tumor svijetlocrvene ili boje kože, izbočen ili 

ravan, sjajan na površini. Obično se nalazi na glavi i vratu (turban tumor), a potencijalno 
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može zahvatiti uho. Najvjerojatnije predstavlja primitivni tumor žlijezde znojnice koji 

potječe iz ekrinih ili apokrinih žlijezda. Histološki pokazuju apokrine, ekrine, sekretorne i 

duktalne značajke, a točno stanično podrijetlo cilindroma ostaje nepoznato. Iako benigni, 

zabilježena je maligna transformacija (cilindrokarcinom), u tom slučaju ekscizija je 

terapija izbora [77]. 

 
 

Adneksalni tumori (tumori znojnih žlijezda) 
 
Kako koža zvukovoda pokazuje visoku koncentraciju ceruminalnih žlijezda, osjetljiva je 

na rijetke vrste benignih i malignih tumora znojnih žlijezda. Benigni tumori adneksa 

uključuju ceruminozne adenome i pleomorfni adenom koji se najbolje liječe širokom 

lokalnom ekscizijom [78]. Maligni tumori adneksa uključuju adenoidno-, mucinozno-, 

cilindrično-, poro-, spiradeno- i adenokarcinom [79-81]. Potrebno ih je liječiti početnom 

agresivnom en bloc resekcijom s primarnom lateralnom ili subtotalnom resekcijom 

temporalne kosti ovisno o stadiju bolesti, u kombinaciji s parotidektomijom i disekcijom 

vrata. Čak je i kod T1 tumora opisano kako lokalna resekcija nije dovoljna [82].  

 

Plavi nevus (Naevus coeruleus, Tiècheov nevus) 
 
Plavi nevus je vrsta običnog benignog madeža koji se klinički može pogrešno 

dijagnosticirati kao melanom. Plavi nevusi su dvostruko češći kod žena nego kod 

muškaraca. Oni su češći među Azijatima, gdje se prevalencija procjenjuje na 3-5%, u 

usporedbi s otprilike 1-2% u odraslih osoba bijele puti. Plavi nevusi potječu od 

nepotpune migracije melanocita iz neuralnog grebena. Plava boja je uzrokovana 

Tyndallovim efektom, u kojem kraće valne duljine upadne svjetlosti raspršuju dermalni 

melanociti. Plavi nevus je obično plave boje jer su melanociti dublji od onih kod smeđih 

madeža. Kad se više plavih nevusa nalaze na glavi i vratu trebamo uzeti u obzir 

mogućnost Carneyjevog sindroma, također rijetka je povezanost plavih nevusa s 

hiperkortizolizmom i raznim neendokrinim (miksomima) i endokrinim tumorima [83]. Kod 

promjenjivih pigmentiranih lezija treba napraviti biopsiju kako bi se isključila 

diferencijalna dijagnoza malignog melanoma. 
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Aurikularni privjesci su sami po sebi bezopasne lezije. U vrlo rijetkim slučajevima 

mogu biti kožne manifestacije u sklopu nekih razvojnih sindroma kao što su 

Goldenharov sindrom, Wildervanckov sindrom i VACTERL asocijacija. Stoga je 

potrebno imati na umu i ove kožne lezije. Kirurška terapija provodi sa samo prema želji 

bolesnika. 

 

Osler-Weber-Rendu bolest (nasljedna hemoragijska teleangiektazija) je autosomno 

dominantna bolest koja se manifestira multiplim malim, crveno–ljubičastim 

teleangiektazijama i  hemangiomima. Prateći simptomi su još epistaksa i mukokutane 

visceralne arteriovenske malformacije. Tretira se laserskom terapijom s dugo 

pulsirajućim Nd:YAG laserom, laserom za bojenje s bljeskalicom ili intenzivnim 

pulsirajućim svjetlom (IPL) [84]. 
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CILJEVI RADA  
 
Ciljevi ovoga rada su: 

- prikupiti i prikazati podatke o zastupljenosti pojedinih kožnih lezija uške ovisno o 

tipu tumora, spolu i dobi u Kliničkom bolničkom centru Zagreb tijekom 

petogodišnjeg razdoblja 

- prikazati broj izvršenih terapijskih postupaka na lezijama uške u petogodišnjem 

razdoblju u Kliničkom bolničkom centru Zagreb 

- usporediti uspješnost pojedinog terapijskog pristupa u bolesnika s kožnom 

lezijom uške s obzirom na recidiv bolesti.  

 

ISPITANICI I METODE 
 

ISPITANICI 
 
U ovom retrospektivnom istraživanju obuhvaćeni su ispitanici s kožnim lezijama uške 

koji su liječeni od 2017.-2021. godine u Klinici za bolesti uha, nosa i grla te kirurgiju 

glave i vrata  i Klinici za dermatovenerologiju Kliničkog bolničkog centra Zagreb (KBC 

Zagreb). Pomoću kliničke baze podataka (BIS) pregledano je 2041 bolesnika po 

dijagnozama: D02 Karcinom in situ srednjeg uha i dišnog sustava, D03.2 Melanom in 

situ vanjskog uha i vanjskog ušnog kanala, D04.2 Karcinom in situ kože uha i vanjskog 

ušnog kanala, D14 Dobroćudna novotvorina srednjeg uha i dišnog sustava, D14.0 

Dobroćudna novotvorina srednjeg uha, nosne šupljine I akcesornih sinusa, D23.2 

Dobroćudna novotvorina kože uha i vanjskog ušnog kanala, C30.1 Maligna novotvorina 

srednjeg uha, C44.2 Maligna novotvorina kože uha i vanjskog ušnog kanala, L57.0 

Aktinička keratoza. Pronađeno je 147 ispitanika s nemelanocitnim promjenama uške, od 

kojih je 108 muškaraca I 39 žena. 
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METODE 
 
Podaci su prikupljeni iz kliničke baze podatka. U dostupnoj dokumentaciji sustavno su 

traženi podaci o dobi i spolu bolesnika, o patohistološkom nalazu kožne lezije uške, 

terapijskom pristupu, koje je godine terapijski pristup izvršen te uspješnosti terapijskog 

pristupa s obzirom na broj recidiva. Kriteriji za uključivanje bolesnika u istraživanje su bili 

potvrđena kožna lezija uške i provedeno liječenje. U istraživanje nisu uključene lezije 

koje su dokazane patohistološkim pregledom kao melanom uške. Za statističku analizu 

podataka upotrijebili smo Python programski jezik uz primjenu statističkih biblioteka 

NumPy, Matplotlib, Seaborn, SciPy i Pandas. Primijenjen je statistički t-test za proporcije 

za nezavisne uzorke. 

 

Podaci i raspodjele varijabli su prikazane grafički. 
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REZULTATI 
 

Od ukupno 147 ispitanika koji su uključeni u ovo istraživanje, bilo je 108 

muškaraca (73,47%) i 39 žena (26,53%) (Slika 11). Učestalost muških ispitanika je 

gotovo tri puta veća od one ženskih. T- testom za proporcije za nezavisne uzorke. 𝐻0 

hipoteza je da ne postoji razlika u proporcijama po spolu, dok je alternativna 𝐻1 

hipoteza da postoji razlika u proporcijama po spolu. Utvrđena je statistički značajna 

razlika u proporcijama (p vrijednosti manja od 0,001).  

 

 

  

 

Slika 11. Distribucija pacijenata prema spolu. 
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Ispitanici su bili starosne dobi između 1.-95. godine. Stratificiranjem bolesnika po dobi i 

spolu možemo utvrditi kako je distribucija pojavnosti kožnih lezija uške vrlo slična u 

muškoj i ženskoj populaciji. Distribucija pojavnosti prema spolu (Slika 12.) upućuje na 

sličnost distribucije između spolova. Utvrđujemo kako obje distribucije imaju sličan 

vrhunac pojavnosti oko 80. godine, pri čemu distribucija u populaciji žena poprima 

bimodalan karakter sa sekundarnim vrhuncem pojavnosti oko 45. godine.  

 

 

 

 

 

 

Slika 12. Distribucija pacijenata prema dobi i spolu. 
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Grafičkim prikazom normalizirane distribucije po dobi i spolu (Slika 13.) dodatno je 

istaknut bimodalni karakter unutar kategorije ženskih pacijenata.  

 

 

 

 

 

 

Slika 13. Normalizirana distribucija prema dobi i spolu. 
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Na Slici 14. prikazana je distribucija obrađenih bolesnika po godinama na KBC-u 

Zagreb. Uočava se vrhunac u 2019.godini te pad veći od 50% u 2020.godini. Mogući 

uzrok pada je početak pandemije korona virusa te uvođenje restriktivnih mjera u bolnički 

sustav. U 2021. godini uočava se ponovni porast od otprilike 50% u odnosu na 

2020.godinu. 

 
 
 
 
 
 

 
Slika 14. Distribucija broja dolazaka bolesnika u KBC Zagreb po godinama (2017.-

2021.). 
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Grafički prikaz (Slika 15.) prikazuje distribuciju bolesnika prema dijagnozama temeljenim 

na patohistološkom dijagnostičkom nalazu. U najviše ispitanika je dijagnosticiran BCC 

(43 pacijenata), PCC (31 pacijent), aktinična keratoza (KA) (28 pacijenata), keloid (13 

pacijenata), naevus naevocellularis (NN) (9 pacijenata) te seboroična keratoza (KS) (8 

pacijenata). U skupini ostalih kožnih lezija patohistološka dijagnoza bila je: Atheroma, 

Hemangioma capillare, Chondrodermatitis nodularis chronicus helicis, Cartilago, 

Neoplasma benigna, Inflamatio chronica, Verruca, Cicatrix i Angiofibroma. 

 

 
 
 
 
 

 
Slika 15. Distribucija pacijenata prema dijagnozama s obzirom na PHD nalaz. 
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Grafički prikaz (Slika 16.) prikazuje distribuciju bolesnika prema tipu posjete određenom 

specijalistu. Htjeli smo prikazati gdje najčešće započinje dijagnostički postupak kožnih 

lezija uške. Pacijenti prikazani zelenim stupcem (DERM) pregledani su samo od strane 

dermatologa, pacijenti prikazani narančastim stupcem (DERM pa ORL) posjetili su 

dermatološku potom otorinolaringološku specijalističku ambulantu, a pacijenti prikazani 

plavim stupcem prvi pregled obavili su na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i 

vrata. Uočavamo kako je nešto više bolesnika prvi specijalistički pregled obavilo kod 

dermatologa. Iako je većina bolesnika bila terapijski obrađena na otorinolaringologiji. 

 
 
 
 
 

 
Slika 16. Distribucija pacijenata po tipu posjete specijalistu. 

 
 
 
 
 



 

29 
 

Na grafičkom prikazu (Slika 17.) prikazana je distribucija ispitanika prema tipu 

specijalističkog liječenja s obzirom na krajnju vrstu liječenja. Ovim prikazom smo htjeli 

pokazati koliko je pacijenata liječeno ekscizijom (E), ekscizijom i rekonstrukcijom (ER) te 

krioterapijom (K). Ovdje je prikazan broj pacijenata kojima je ekscizija, ekscizija i 

rekonstrukcija te krioterapija bila zadnji terapijski pristup, a ne koliko ih je prošlo kroz 

određenu vrstu terapijskog pristupa.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Slika 17. prikazuje distribuciju bolesnika prema tipu specijalističkog liječenja. E- 

ekscizija, ER- ekscizija i rekonstrukcija, K- krioterapija. 
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Grafičkim prikazom (Slika 18.) želimo istaknuti kolika je bila pojavnost recidiva nakon 

krioterapije u svih ispitanika koji su prošli taj terapijski postupak i koji su se redovito 

pratili u KBC-u Zagreb. Krioterapijskim pristupom liječeno je 35 bolesnika, od kojih je 14 

imalo recidiv unutar petogodišnjeg razdoblja nakon završenog krioterapijskog postupka. 

Do recidiviranja bolesti došlo je u 28,6% bolesnika. 

 

 

 
 
 
 

 
Slika 18. Proporcija recidiva nakon krioterapijskog pristupa kožnoj leziji uške. 
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Grafičkim prikazom (Slika 19.) prikazali smo proporciju recidiva kožne lezije uške nakon 

kirurškog liječenja. Recidivi su zabilježeni u petogodišnjem razdoblju nakon zahvata. Od 

112 ispitanika liječenih kirurški u 10 je zabilježen recidiv bolesti. Recidivi su se najčešće 

pojavljivali dvije godine nakon ekscizije. Uočavamo kako je pojavnost recidiva u 

kirurškom pristupu 8,2%.   

 
 
 
 
 
 

 
Slika 19. Proporcija recidiva nakon kirurškog liječenja. 
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Uočili smo kako je postotak recidiviranja nakon krioterapijskog postupka značajno veći 

no postotak recidiviranja nakon ekscizije. Kako bismo utvrdili da je razlika u broju 

recidiva nakon krioterapije i ekscizije statistički značajna, proveli smo t-test o 

proporcijama za nezavisne uzorke između populacija koje čine bolesnici liječeni 

krioterapijom i oni liječeni kirurškim pristupom. Označimo sa 𝑝1 proporciju recidiviranja u 

bolesnika liječenih kirurškim pristupom te sa 𝑝2 proporciju recidiviranja bolesnika 

liječenih krioterapijom. Tada našu nul-hipotezu 𝐻0 predstavlja: 

 

𝐻0 … 𝑝1 ≥  𝑝2  

 

Alternativna hipoteza, koju dokazujemo je tada: 

 

𝐻1 … 𝑝1 <  𝑝2  

 

P vrijednost navedenog testa iznosila je p = 2,62x10-4 < 0.05 te smo time odbacili nul 

hipotezu 𝐻0 u korist alternativne hipoteze.  𝐻1 hipoteza glasi kako je proporcija 

recidiviranja u bolesnika liječenih kirurškim pristupom statistički značajno niža od 

proporcije bolesnika liječenih krioterapijskim pristupom. Time smo pokazali kako je 

statistički manja učestalost recidiva kožnih tumora uške kod bolesnika liječenih kirurškim 

pristupom u odnosu na one liječene krioterapijom. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

33 
 

RASPRAVA 
 
U ovom retrospektivnom radu analizirali smo distribuciju bolesnika s kožnim lezijama 

uške prema dobi, spolu, godini operacije, dijagnozi prema PHD nalazu, specijalističkom 

pregledu, terapijskom liječenju te terapijskom ishodu u ukupno 147 pacijenata u 

razdoblju od 2017.-2021. godine. Pretražujući literaturu vidljivo je kako nema mnogo 

radova koji su retrospektivno pratili ishode kožnih tumora uške [36, 48, 50, 82, 85-87].  

 

Karcinomi uške čine važan dio tumora kože. Od 100 karcinoma kože 6 do 10 (6-10%) ih 

se razvije na vanjskom uhu [88]. U našem istraživanju prikazali smo kako je BCC 

najčešći karcinom kože uha. Svi podtipovi karcinoma uške, posebno BCC i PCC, 

ponašaju se agresivnije u usporedbi s drugim anatomskim regijama. Čini se kako se 

koža uha ponaša drugačije u odnosu na druge lokalizacije na tijelu zahvaćene 

karcinomom kože. Općenito se smatra kako tanka koža, nedostatak potkožnog masnog 

tkiva i bliska hrskavica pridonose većem subkliničkom proširenju i horizontalnom rastu 

duž dermisa i perihondrija, što često otežava početnu adekvatnu resekciju 

konvencionalnim metodama te je visokorizično mjesto za nepotpunu eksciziju.  

 

Podaci dobiveni u našem istraživanju na uzorku od 147 bolesnika s kožnim lezijama 

uške svih dobnih skupina sugeriraju kako je najveći udio bolesnika muškog spola 

(73,47%). Vrhunac pojavnosti karcinoma kože je oko 80.godine u oba spola. Uočili smo 

bimodalnu distribuciju pojavnosti u populaciji žena sa sekundarnim vrhuncem pojavnosti 

oko 45. godine. Postoji li stvarni razlog sekundarnog vrhunca kod žena ili to možemo 

pripisati većom brigom žena za vlastiti izgled, nismo sigurni.  

 

Uočava se i vrhunac broja operacija u 2019.godini te pad veći od 50% u 2020.godini. 

Mogući uzrok pada je početak pandemije korona virusa te uvođenje restriktivnih mjera u 

bolnički sustav. U 2021. godini uočava se ponovni porast od otprilike 50% u odnosu na 

2020.godinu što pokazuje kako je zdravstveni sustav brzo naučio funkcionirati u vrijeme 

pandemije te kako pacijenti nisu ostali zakinuti za vlastito zdravlje.  

Prikupili smo podatke i o vrsti specijalističkog pregleda bolesnika. Zanimalo nas je koliko 
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je pacijenata prvo posjetilo dermatologa te su isključivo tamo liječeni, koliko pacijenata 

je nakon posjeta dermatologu bilo upućeno u otorinolaringološku ambulantu i ondje 

liječeno, a koliko bolesnika je direktno od strane liječnika obiteljske medicine upućeno 

na specijalistički pregled kod otorinolaringologa. Nakon prvog specijalističkog pregleda 

otorinolaringologa nijedan pacijent nije upućen na liječenje kod dermatologa. Većina 

bolesnika je inicijalno pregledana od strane dermatologa što je iznimno bitno jer 

specijalist dermatologije vrlo dobro može uočiti sumnjive lezije na koži i sukladno tome 

odrediti terapijski pristup. Također, vrijedno je istaknuti kako svrha pregleda kod 

dermatologa nije nužno bila promjena na uhu, već je dio bolesnika bilo na redovnoj 

kontroli poradi druge bolesti, a specijalist dermatologije je u sklopu specijalističkog 

pregleda uočio leziju na uhu. Dermatološkom procjenom pacijenti su nastavili svoje 

liječenje krioterapijom, ukoliko je lezija bila mala i pogodna za tu vrstu terapije, ili su 

poslani u specijalističku ambulantu otorinolaringologa. Svi bolesnici koji su poslani na 

pregled specijalistu otorinolaringologije od strane dermatologa liječeni su kirurški. Stoga 

je važno istaknuti prednosti redovitih specijalističkih pregleda dermatologa kao što su: 

prevencija, rano otkrivanje, manje invazivan terapijski pristup i redovito praćenje zbog 

mogućnosti recidiviranja. Bitno je još jednom naglasiti kako dermatološko liječenje 

krioterapijom nema samo dijagnostičku ulogu, već se pokazalo jako učinkovitim u 

benignih i malignih promjena uške niskog stupnja malignosti. 

 

Prema dobivenim podacima statističke obrade postotak recidiva u bolesnika liječenih 

krioterapijskim pristupom bio je 28,6%, a postotak recidiva u pacijenata liječenih 

kirurškim pristupom bio je 8,2%. U provedenoj analizi utvrdili smo statistički značajnu 

razliku (p = 2,62x10-4 ) u stopama recidiva između krioterapije i ekscizije. Kirurški pristup 

pokazao se kao dobra praksa u liječenju kožnih tumora uške, posebice onih većih 

dimenzija. Ekscizijom uklanjamo čitav tumor i rubove kože pa time osiguravamo manju 

mogućnost ostatnog malignog tkiva, posljedično recidiva bolesti. Kirurški pristup je brz, 

efikasan, siguran no invazivniji. Oslanjajući se na dobivene podatke preporučujemo 

kirurški pristup u kožnih lezija uške. 

U usporedbi naših rezultata provedene analize s rezultatima randomiziranog 
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kontroliranog istraživanja, koji su proveli Kuijpers i sur., čiji je primarni cilj bio usporediti 

učinkovitost krioterapije i kiretaže BCC-a sa kirurškom ekscizijom BCC-a nakon 5-

godišnjeg praćenja u bolnici Catharina u Eindhovenu, Nizozemska, uočavamo statistički 

značajne razlike u podacima. Razlika između stopa recidiva kiretaže i kriokirurgije te 

kirurške ekscizije (19,6% naspram 8,4%) nije utvrđena kao statistički značajna prema 

provedenoj analizi (p =0,1), što objašnjavaju relativno malom veličinom uzorka (100 

pacijenata). Klinički relevantna razlika u stopama recidiva, u korist kirurške ekscizije, se 

ne može isključiti te navode kako su potrebna daljnja istraživanje koja bi dovela do 

odgovora o najboljem terapijskom pristupu [85].  

 

Kujipers i sur. su uočili kliničku razliku između dva navedena pristupa no nisu je uspjeli 

prikazati statističkom analizom. Klinički značaj se podudara s našim istraživanjem u 

kojem smo statističkim t-testom o proporcijama za nezavisne uzorke između populacija 

koje čine bolesnici liječeni krioterapijom i oni liječeni kirurškim pristupom uspjeli dokazati 

kako je manja učestalost recidiva kod kirurškog pristupa.  

 

ZAKLJUČAK 
 
Uška može biti zahvaćena širokim spektrom kožnih lezija te njihovu raznolikost treba 

uzeti u obzir. Pri liječenju, osim brojnih vrsta lezija treba imati na umu anatomske 

osobitosti uške. Može biti zahvaćena benignim i malignim promjenama, a te promjene 

se razlikuju po invazivnosti u usporedbi s ostalim lezijama kože na drugim dijelovima 

tijela. Iz kliničke slike i iskusnom dermatologu je teško odrediti razliku između maligne i 

benigne lezije, stoga je potrebno uzeti bioptat promjene i patohistološki obraditi. 

Zbog toga svaki pacijent zahtjeva individualizirani i interdisciplinarni pristup 

(dermatološki, otorinolaringološki i kirurški) kako bi mu se pružila najbolja moguća skrb. 

Smatramo kako bi za pojedine lezije bilo potrebno napraviti opsežnija istraživanja te 

prilagoditi terapijski pristup pacijentu, anatomskoj lokalizaciji i vrsti lezije. Svaki terapijski 

pristup je vrijedan i može biti koristan za pacijenta. 
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