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Sažetak. Uvod: Odstojeća uška predstavlja jedan od najčešćih estetskih deformiteta ušne 
školjke. Idealno vrijeme za liječenje je predškolska dob. Pristup svakom bolesniku je individua-
lan i uključuje detaljan pregled i uzimanje anamnestičkih podataka. Kirurško liječenje uvijek 
čini kombinacija nekoliko kirurških pristupa (Mustard, Converse, Bear, Pitanguy, Šercer, Sten-
ström...). Komplikacije zahvata su rijetke, a kao jedna od mogućih izdvaja se pojava keloida ili 
prekomjernog ožiljka. Prikaz slučaja: U desetogodišnje djevojčice zbog odstojećih uški učinje-
na je otoplastika po Bearu. Osam mjeseci poslije operacije pojavio se manji keloid u području 
poslijeoperacijskog ožiljka. Promjenu smo liječili flavonoidom u vidu gela. Dvije godine poslije 
operacijskog zahvata kod bolesnice je ustanovljen velik grozdasti keloid na obje uške. U liječe-
nju smo koristili kiruršku eksciziju, intralezijske kortikosteroide i terapiju argon laserom. Ra-
sprava: Keloid je česta kožna lezija koja se teško liječi i ima visoku učestalost recidiviranja. Do 
sada nije osmišljen jedinstven terapijski pristup keloidu. On uključuje primjenu okluzivnog za-
voja, intralezijske injekcije kortikosteroida, kriokirurgiju, kiruršku eksciziju, radioterapiju, laser-
sku terapiju, terapiju interferonom, 5 % imiquimod kremom, 5- FU (fluorouracilom) i drugu 
manje poznatu terapiju usmjerenu na sintezu kolagena. Zaključak: U našem slučaju koristili 
smo se pristupom koji se sastojao od kirurške ekscizije keloida te poslijeoperacijske uporabe 
intralezijskih injekcija kortikosteroida i primjene argon lasera. S obzirom na to da se radi o 
dječjoj dobi, uočili smo nedostatak literature o primjeni intralezijskih kortikosteroida. Nadamo 
se da će naš rad pridonijeti spoznajama o mogućnostima liječenja keloida nakon otoplastike u 
dječjoj dobi.

Ključne riječi: keloid, odstojeća uška, otoplastika 

Abstract. Aim: Prominent ear represents one of the most common aesthetic deformations of 
the auricle. The ideal time for its treatment is the pre-school age. The approach to each pa-
tient is individual and includes a detailed examination and thorough medical history. Surgical 
treatment always uses a combination of several techniques, including those after Mustard, 
Converse, Bear, Pitanguy, Šercer, Stenström et al. It is very rarely followed by some complica-
tions, one of them being keloid or excessive scar. Case: An otoplasty after Bear was carried 
out on the protruding ears of the ten year girl. Eight months after the operation, a minor kel-
oid appeared in view of a post-operative scar which was treated by gel flavonoid. Two years 
after the operation a large grapelike keloid was found at both auricles. The treatment included 
excision, intralesional corticosteroids and argon laser therapy. Discussion: Keloids are skin le-
sions difficult to treat and are highly recidive. So far, no common therapy for keloid treatment 
has been established. It includes the application of occlusive bandage, intralesional corticos-
teroid injections, surgery, excision, radiotherapy, laser therapy, interferon therapy, therapy by 
5% imiquimod cream, by 5 FU (fluorouracil) and other less utilised therapy aimed at collagen 
synthesis. Conclusion: The authors used the combined techniques of keloid excision followed 
by post-operative intralesional corticosteroid injections and the application of argon laser. Ad-
ditionally, we observed a lack of resources dealing with intralesional corticosteroid applica-
tions in children. Therefore, our paper should encourage further research of keloid treatment, 
following otoplasty in childhood. 
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UVOD

Odstojeća uška (otapostasis – grč. ous, otos – 
uho, apostaseos – razmak) predstavlja najčešći 
deformitet ušne školjke1. Radi se o estetskom po-
remećaju koji je moguće kirurški korigirati. Karak-
teriziran je aurikulomastoidnim kutom većim od 
25º te posljedičnim znatnim odstojanjem ušne 
školjke od planuma mastoideuma. Češće se javlja 
obostrano nego jednostrano2. U prvih 6 godina 
života dovršeno je 90 % rasta i razvoja uške, a 
preostalih 10 % odvija se u kasnijem periodu ži-
vota. Zbog navedenog, predlaže se učiniti korek-
ciju odstojećih uški (otoplastika) u predškolskoj 
dobi. Na taj način spriječit ćemo polazak djeteta 
u školu s vidljivim estetskim deformitetom, zbog 
kojeg bi moglo doživjeti psihičku traumu ili kom-
pleks manje vrijednosti.
Pristup svakom bolesniku strogo je individualan. 
Prije odluke o operaciji vrši se pregled na kojem 
se ustanovi tip deformacije uške. Izuzetno je važ-
no uvažiti želje i očekivanja bolesnika, kako bi se 
zahvat mogao izvesti što kvalitetnije. Nakon sveo-
buhvatnog pregleda, radi se precizan kirurški plan 
zahvata. Sam zahvat uvijek je kombinacija nekoli-
ko kirurških tehnika. Dosad je u medicinskoj lite-
raturi opisano više od stotinjak različitih metoda 
operacija odstojećih uški (Mustard, Converse, 
Bear, Pitanguy, Šercer, Stenström...)3. Upravo to 
pokazuje da ne postoji idealna kirurška tehnika za 
navedenu problematiku. Cilj je operacijskog lije-
čenja postići optimalni i trajni estetski rezultat na 
zadovoljstvo liječnika i bolesnika.
Otoplastika je kirurški postupak korekcije odsto-
jećih uški koji se vrši u općoj anesteziji kod djece 
od 6 do 12 godina te u lokalnoj anesteziji kod 
odraslih. Postupak se sastoji od uklanjanja viška 
kože iza uha i preoblikovanja hrskavice ušne školj-
ke do postizanja normalnog izgleda i kuta između 
ušne školjke i glave. Prvih tjedan dana nakon ope-
racijskog zahvata potrebno je nositi elastični za-
voj preko čela i uški. Mjesec dana nakon operaci-
je bolesnicima se preporučuje nošenje steznika 
za uške tijekom noći, kako se ne bi narušio posti-
gnuti rezultat korekcije uški tijekom spavanja. 
Komplikacije estetske korekcije odstojećih uški 
vrlo su rijetke. Moguće komplikacije su infekcija, 
hematom ili krvarenje, hipertrofički ožiljci, odno-
sno keloidi te recidivi. 

Svaki operacijski zahvat neminovno uključuje pre-
kid integriteta kože u vidu operacijskog reza. Naj-
češće rana uredno zacijeli, no ako dođe do dere-
gulacije procesa cijeljenja rane, nastaje 
prekomjerni ožiljak ili keloid. Keloid je posljedica 
prekomjernog rasta gustog vezivnog tkiva koje se 
obično razvija nakon cijeljenja kožne rane4. On je 
izdignut iznad razine kože te najčešće prelazi 
izvan rubova rane5. Karakterizira ga trajna hipere-
mija koja je ponekad praćena teleangiektazijama 
i sjajnom površinom6. Ružičaste je do ljubičaste 

Odstojeća uška predstavlja jedan od najčešćih estetskih 
deformiteta ušne školjke. Korekcija odstojećih uški po-
stiže se kirurškim putem. Komplikacije zahvata su rijet-
ke, a jedna od njih je pojava keloida. Keloid je česta kož-
na lezija koja nastaje kao posljedica prekomjernog rasta 
gustog vezivnog tkiva. Karakteriziran je dugotrajnim lije-
čenjem i visokom učestalosti recidiviranja. 

boje i popraćen je hiperpigmentacijom. Keloid 
predstavlja primarno kozmetski defekt te je obič-
no asimptomatski. U rijetkim slučajevima može 
uzrokovati kontrakture, bol i svrbež te na taj na-
čin negativno utjecati na kvalitetu bolesnikova ži-
vota. Uzrok bola kod keloida je nejasan, ali mogu-
će objašnjenje je u neuropatiji malih živčanih 
vlakana perikeloidne kože7,8. Keloid se javlja u 
svih rasa. Izuzetak čine albino ljudi u kojih keloidi 
nisu zabilježeni9,10. Oba spola jednako su zastu-
pljena, a najveća učestalost je u 2. i 3. desetljeću 
života11. Viša učestalost keloida zamijećena je ti-
jekom puberteta i trudnoće12. Etiologija keloida je 
nejasna. Kao predisponirajući čimbenici navode 
se akne, folikulitis, piercing, opekline, laceracije i 
prethodni kirurški zahvati na istom mjestu13. Veći-
na keloida nastaje unutar 3 mjeseca od ozljede, 
no mogu se razviti i do nekoliko godina nakon oz-
ljede. Zanimljivo je istaknuti da su opisani i sluča-
jevi spontanog nastanka keloida u nedostatku 
prethodno učinjenog operacijskog zahvata14,15. 
Patogeneza keloida, kao i etiologija nejasna je, te 
se pokušava objasniti nizom teorija od kojih je ve-
ćina povezana s disfunkcijom fibroblasta. Fibro-
blasti u keloidu pojačano stvaraju tip I prokolage-
na, te se posljedično pojačano luče čimbenici 
rasta poput vaskularnog endotelnog čimbenika 
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rasta (engl. vascular endothelial growth factor; 
VEGF), transformirajućeg čimbenika rasta β1i β2 
(engl. transforming growth factor; TGF β1i β2) i 
čimbenika rasta trombocita (engl. platelet deri-
ved growth factor; PDGF)16,17. Najčešća lokalizaci-
ja keloida je prednja strana prsnog koša, područje 
ramena, vrata, fleksijski dijelovi ekstremiteta i 
uške18. Keloid se najčešće pojavljuje u područjima 
visoke napetosti kože i mehaničkog stresa. 

U ovom radu prikazat ćemo slučaj djevojčice s ve-
likim keloidom na stražnjoj strani obiju uški koji je 
nastao nakon otoplastike. 

Slika 1. Bolesnica s odstojećim uškama prije 
operacijskog zahvata: A) sprijeda; B) s lijeve strane;  
C) s desne strane 
Figure 1. The patient with prominent ears before 
operation A) Front view B) View from the left 
C) View from the right

Do sada nije osmišljen jedinstven terapijski pristup 
keloidu. U našem slučaju koristili smo se pristupom 
koji se sastojao od kirurške ekscizije keloida te posli-
jeoperacijske uporabe intralezijskih injekcija kortiko-
steroida i primjene argon lasera. Uočili smo nedosta-
tak literature koja se bavi primjenom intralezijskih 
kortikosteroida u dječjoj dobi.

PRIKAZ SLUČAJA

Naša bolesnica bila je desetogodišnja djevojčica 
koja je u pratnji roditelja došla u otorinolarinogo-
lošku dječju ambulantu Kliničkog bolničkog cen-
tra Rijeka, zbog dogovora o liječenju odstojećih 
uški (slika 1A, 1B, 1C). Učinili smo detaljan pre-
gled i uzeli anamnestičke podatke, te se nakon 
toga odlučili za operacijski zahvat. S obzirom na 
dobivene podatke, učinili smo otoplastiku po Be-
aru. Rani je poslijeoperacijski tijek protekao ured-
no. Nakon osam mjeseci pojavio se manji keloid u 
području poslijeoperacijskog ožiljka. Ambulantno 
smo primijenili terapiju flavonoidom u obliku gela. 
Bolesnica se terapijom koristila dva puta dnevno 
tijekom nekoliko mjeseci. Na navedeno liječenje 
nije došlo do poboljšanja, te smo konzultirali der-
matologe. Razmotrena je mogućnost liječenja 
kortikosteroidima, no s obzirom na moguće kom-
plikacije i nedovoljno iskustvo u liječenju kortiko-
steroidima kod djece, od navedene opcije se odu-
stalo. Sljedećih godinu dana bolesnicu smo 
ambulantno kontrolirali u razmacima od tri mje-
seca. Dvije godine poslije operacijskog zahvata 
bolesnica je došla na kontrolni pregled, na kojem 
smo ustanovili velik grozdasti keloid na obje uške. 

1A

1B

1C
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Na desnoj ušci veličina keloida bila je oko 4x3 cm, 
dok je na lijevoj ušci keloid bio veličine oko 4x1,5 
cm (slika 2A, 2B). Tada smo u općoj anesteziji uči-
nili kiruršku eksciziju keloida na obje uške. Zahvat 
je uključivao odstranjenje keloida kirurškim no-
žem br. 15 do hrskavice. Ranu smo primarno saši-
li, pri čemu smo veliku pozornost posvetili posti-
zanju minimalne tenzije, kako bismo spriječili 
ponovnu pojavu keloida (slika 3A, 3B). Poslijeo-

peracijski je bolesnica kroz mjesec dana nosila 
kompresivni zavoj. Također, u terapiju smo uklju-
čili kortikosteroide (triamcinolon acetonid (TAC) u 
dozi od 10 do 40 mg/mL), koje je bolesnica pri-
mala u vidu intralezijskih injekcija. Terapiju smo 
primjenjivali jedanput mjesečno kroz godinu 
dana, sukladno preporukama Mustoa i suradnika 
iz 2002. godine19. Pored ove terapije u bolesnice 
smo ambulantno proveli deset tretmana argon 

Slika 2. Keloid na ušci: A) lijeva uška; B) desna uška
Figure 2. An auricle keloid A) Left auricle B) Right 
auricle

Slika 3. Bolesnica 10 dana poslije ekscizije keloida: 
A) s lijeve strane; B) s desne strane 
Figure 3. The patient seen 10 days after keloid excision 
A) View from the left B) View from the right

2A 3A

2B 3B
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laserom (488 nm) jedanput tjedno. Sljedećih go-
dinu dana kontrolirali smo bolesnicu u razmaci-
ma od dva mjeseca. U navedenom periodu nije 
došlo do recidiva te smo bili zadovoljni rezultati-
ma liječenja (slika 4A, 4B). 

RASPRAVA

Keloid je česta kožna lezija koja se teško liječi i 
ima visoku učestalost recidiviranja. Do sada nije 
osmišljen jedinstveni terapijski pristup keloidu, 
već se on određuje na temelju lokalizacije, veliči-
ne i dubine lezije, starosne dobi bolesnika i odgo-
vora na prethodno liječenje kožnih lezija.
Liječenje keloida uključuje upotrebu okluzivnog 
zavoja, kompresijsku terapiju, intralezijske injek-
cije kortikosteroida, kriokirurgiju, kiruršku ekscizi-
ju, radioterapiju, lasersku terapiju, terapiju  
interferonom, 5 % imiquimod kremom, 5-FU (flu-
orouracilom) i drugu manje poznatu terapiju 
usmjerenu na sintezu kolagena. 
Okluzivni zavoj nosi se 24 h tijekom 12 mjeseci te 
ima antikeloidni učinak zbog kombinacije okluzije 
i hidracije. Zavoj predstavlja kompresijsku terapi-
ju koja stanjuje kožu tako što reducira slijepljene 
niti kolagena20,21. 
Intralezijska primjena kortikosteroida čini okosni-
cu u liječenju keloida. Učinkovitost ove terapije 
iznosi oko 50 %22. Ovim se liječenjem reducira 
ožiljak smanjenjem sinteze kolagena, mijenjajući 
sintezu glukozaminoglikana, te reduciranjem 
stvaranja upalnih medijatora proliferacije fibro-
blasta tijekom cijeljenja rane23. Najčešće korišten 
kortikosteroid je triamcinolon acetonid (TAC). Ko-
risti se u dozi od 10 do 40 mg/mL. Primjenjuje se 
intralezijski, u intervalu od 4 do 6 tjedana19,24. In-
tralezijske injekcije kortikosteroida umanjuju svr-
bež i napetost keloida. Komplikacije dugotrajnog 
korištenja injekcija kortikosteroida su atrofija, tel-
engiektazije i promjene pigmentacije. 
Osim navedene konzervativne terapije u obzir 
dolazi i liječenje krioterapijom. Ona djeluje na 
mikrovaskularnoj razini uzrokujući oštećenje sta-
nica stvaranjem intracelularnih kristala i poslje-
dičnim nastajanjem tkivne anoksije. Da bi se po-
stigao željeni učinak, potrebno je provesti do tri 
ciklusa terapije u trajanju od 10 do 30 sekundi. 
Tretman je potrebno ponoviti svakih 20 do 30 
dana. Krioterapija čini dobar izbor za liječenje 
manjih lezija. Negativnu stranu predstavlja bol 
prilikom primjene i dugotrajni oporavak nakon 
tretmana25. Komplikacija krioterapije je moguća 
pojava depigmentacije. Neki autori zagovaraju 
korištenje krioterapije neposredno prije injekcije 
kortikosteroida, kako bi izazvala edem i na taj na-

Slika 4. Bolesnica godinu dana poslije operativnog 
zahvata: A) s lijeve strane; B) s desne strane 
Figure 4. The patient seen one year after operation 
A) View from the left B) View from the right

4A

4B
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čin pojačala učinak intralezijskih kortikostreoid-
nih injekcija26. 
Kirurško liječenje keloida podrazumijeva ekscizi-
ju. Ona naizgled predstavlja izuzetno dobar način 
liječenja, jer pruža dobre rezultate koji su odmah 
vidljivi. Nasuprot tome, često nakon ekscizije na-
staje velik ožiljak koji čini predispoziciju za recidiv 
keloida, koji je obično veći nego prethodni27. Da 
bismo to izbjegli, novija literatura predlaže neko-
liko opcija adjuvantne terapije. U obzir dolazi po-
slijeekscizijska primjena intralezijskih kortikoste-
roidnih injekcija, lokalna primjena Imiquimoda i 
Mitomycina C. Naše iskustvo pokazalo nam je da 
je, kako bismo postigli dobre rezultate, nakon ek-
scizije potrebno izbjegavati zatvaranje rane pod 
tenzijom, te nositi kompresivni zavoj tijekom po-
slijeoperacijskog perioda. 
Radioterapija čini još jednu od mogućnosti u lije-
čenju keloida. Ako se radioterapija koristi nakon 
ekscizije, njena učinkovitost iznosi od 65 do 
99 %6. Provedene su mnoge studije koje su ispiti-
vale učinkovitost radioterapije. Sve zagovaraju 
njeno korištenje i navode izuzetno dobre rezulta-
te. Nedostatak je u tome što nema standardnih 
radioterapijskih protokola, te je usporedba izme-
đu studija gotovo nemoguća28,29. Nuspojave lije-
čenja radioterapijom su prolazni eritem i hiper
pigmentacija. Rizik od nastanka karcinoma kao 
posljedice radijacijske terapije keloida izuzetno je 
nizak. Ipak, s obzirom na rizik, preporučuje se 
ograničiti radioterapiju na bolesnike kod kojih eks
cizija nije dala zadovoljavajuće rezultate i na bole-
snike koji imaju 21 godinu ili su stariji30. 
Imunoterapija je jedan od novijih pristupa u lije-
čenju keloida. Ona uključuje intralezijsko davanje 
alfa, beta i gama interferona koji smanjuju stvara-
nje čimbenika rasta i na taj način postižu antipro-
liferativni i antifibrotski efekt31. Dosadašnje spo-
znaje o korištenju interferona kao jedine terapije 
u liječenju keloida su razočaravajuće i ukazuju na 
loše rezultate. Davison i suradnici prvi su proveli 
istraživanje koje je pratilo rezultate korištenja in-
terferona α-2b nakon kirurške ekscizije keloida. 
Nažalost, studija nije dala dobre rezultate, jer je 
većina bolesnika zbog nuspojava i visoke cijene 
terapije odustala od liječenja interferonom. 
Terapija laserom uključuje primjenu četiriju vrsti 
lasera. Može se koristit CO2 laser koji reže i kau-
terizira leziju stvarajući suhu sredinu s minimal-

nom traumom. Dobri rezultati postižu se u  
kombinaciji s poslijeoperacijskim injekcijama kor-
tikosteroida (25 – 74 % recidiva)32. Osim njega u 
obzir dolazi i korištenje argon lasera (488 nm) koji 
potiče smanjenje kolagena stvaranjem povećane 
lokalne topline (45 – 93 % recidiva)33. Kao najbolji 
izbor za tretiranje hipertrofičkih ožiljaka navodi 
se pulsirajući dye laser (585 nm). On omogućuje 
fototermolizu koja se očituje u mikrovaskularnoj 
trombozi34. Dobar je jer je učinkovit, siguran i jef-
tin. Još jednu od opcija u liječenju laserskom te-
rapijom predstavlja nd: YAG laser ( 1064 nm )35. 
Visina recidiva kod primjene ove metode iznosi 
53 – 100 %.

ZAKLJUČAK

Liječenje keloida predstavlja velik izazov za kirur-
ga. Na raspolaganju imamo brojne terapijske op-
cije, ali niti jedna od njih nije idealna. Metodu 
moramo izabrati za svakog bolesnika ponaosob, 
ovisno o njegovoj kliničkoj slici i anamnezi. Kirur-
ška ekscizija, intralezijski kortikosteroidi i okluziv-
na silikonska terapija trenutno su najučinkovitija 
raspoloživa terapija. Zadaća je svakog odgovor-
nog kirurga da upozna bolesnika s teškoćama u li-
ječenju keloida te s mogućnošću visoke stope re-
cidiva. Dosadašnje spoznaje većinom su vezane 
uz odraslu dob, a s obzirom na to da se u našem 
slučaju radilo o desetogodišnjoj djevojčici, uvidje-
li smo da su spoznaje o liječenju keloida u dječjoj 
dobi izuzetno manjkave. Osobito je uočljiv nedo-
statak literature i iskustva vezan uz intralezijsku 
primjenu kortikosteroida u dječjoj dobi. U našem 
pristupu odlučili smo se za eksciziju, intralezijske 
kortikosteroide i terapiju laserom, te smo tako 
postigli zadovoljavajuće rezultate. Smatramo da 
bi ovaj članak trebao biti poticaj za dodatna istra-
živanja, kako bismo kroz iskustvo došli do spozna-
je o idealnoj terapiji, te tako zbrinuli bolesnika na 
najbolji mogući način. 
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