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AO (njem. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) – Radna skupina za pitanja osteosinteze 

AP – anteroposteriorno 

CT (eng. Computed tomography) – kompjuterizirana tomografija 

NMR (eng. Nuclear magnetic resonance) – nuklearna magnetska rezonancija 

ORIF (eng. Open reduction and internal fixation) – otvorena repozicija i unutarnja fiksacija 
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1. SAŽETAK  

Prijelomi ivera 

Lucija Veronika Miličević 

Prijelomi ivera čine oko 1% svih prijeloma u odrasloj dobi. U djece su izrazito rijetki. Nastaju kao 

posljedica djelovanja ili izravne ili neizravne sile. Ovisno o mehanizmu nastanka postoje različite 

vrste prijeloma ivera. Opisuju se prema izgledu prijelomne pukotine i oštećenju okolnih mekih 

tkiva. Najčešći su poprečni prijelomi ivera nastali djelovanjem neizravne sile. Čine 50 – 80% svih 

prijeloma ivera. Kominutivni prijelomi čine 30 – 35%, a okomiti 12 – 17%. Većinom su prijelomi 

ivera zatvoreni prijelomi. Otvorenih je oko 7% i nastaju djelovanjem sila visoke energije, najčešće 

u prometnim nesrećama. Za sigurno postavljanje dijagnoze prijeloma ivera potrebni su anamneza 

o načinu nastanka ozljede, fizikalni pregled i radiološke pretrage. Glavni su ciljevi liječenja 

prijeloma ivera vraćanje funkcije ekstenzornog mehanizma i očuvanje što većeg dijela ivera te 

povećanje kongruentnosti zgloba i postizanje rane mobilizacije. Liječenje može biti konzervativno 

i operacijsko. Konzervativno liječenje indicirano je u prijeloma s pomakom ulomaka kosti manjima 

od tri mililmetra te nekongruetnosti zgloba manjoj od dva milimetra, uz uvjet da je ekstenzorni 

aparat u potpunosti očuvan. Sastoji se od imobilizacije u trajanju od četiriju do šest tjedana i vježbi 

podizanja ispružene noge i izometričkih vježbi kvadricepsa što je ranije moguće. Operacijsko 

liječenje prijeloma ivera indicirano je u prijeloma s pomakom ulomaka većim od tri milimetra, 

nekongruetnosti zgloba većoj od dva milimetra, osteohondralnih prijeloma, otvorenih prijeloma te 

pri disrupciji ekstenzornog mehanizma. Obuhvaća različite tehnike kao što su metoda 

sveobuhvatne sveze, Kirschnerove žice, košarica po Smiljaniću, osteosinteza pločicama i vijcima 

i kombinacije navedenih tehnika te parcijalna i totalna patelektomija. Zbog velike uloge ivera u 

biomehanici koljenskog zgloba od iznimne je važnosti nastojati očuvati iver i uspostaviti repoziciju 

ulomaka kosti pri liječenju prijeloma ivera. Stoga su patelektomije zadnja metoda izbora, one su 

potrebne ako nije bilo moguće drugom metodom uspostaviti repoziciju ulomaka ili se koriste 

nakon pojave infekcija, osteomijelitisa i periprostetskih prijeloma. Najčešće su komplikacije 

liječenja smanjeni opseg kretnji koljena, ukočenost koljena, atrofija kvadricepsa i patelofemoralni 

osteoartritis te loša repozicija ulomaka, nepotpuno sraštanje ulomaka i infekcija nakon 

operacijskoga liječenja.  

Ključne riječi: iver, prijelom, repozicija, osteosinteza 

  



 
 

2. SUMMARY  

 

Patella fractures 

Lucija Veronika Miličević 

Patella fractures account for about 1% of all fractures in adults. They are extremely rare in 

children. Patella fractures can be caused by either a direct or indirect force. There are various 

types of patella fractures, depending on the underlying mechanism of injury. The fractures are 

described based on the shape of the fracture line and the degree of surrounding soft tissue 

damage.  Transversal fractures are the most common, accounting for 50-80% of all patella 

fractures. Comminuted fractures account for 30-35%, whereas vertical fractures 12-17%. Most 

patella fractures are closed. Around 7% of them are open and are caused by high energy forces, 

most common in traffic accidents. For making the diagnosis of patella fractures patient’s history 

on the injury mechanism, physical exam and radiological examination are necessary. The main 

goals of treatment are restoration of the extensor mechanism and preserving the patella, as well 

as maximizing articular congruity and early mobilization. Treatment can be either conservative or 

operative. Conservative treatment is indicated for patella fractures with fragment displacement 

less than 3 mm or articular congruity less than 2 mm, provided that the extensor mechanism is 

intact. It consists of immobilization in duration of 4-6 weeks with straight leg raises and isometric 

quadriceps exercises as soon as possible. Operative treatment is indicated for patella fractures 

with fragment displacement more than 3 mm or articular congruity more than 2 mm, osteochondral 

fractures, open fractures and disrupted extensor mechanism. Several techniques are included, 

such as tension band wiring, Kirschner wires, basket plate, osteosynthesis with plates and 

screws, partial and total patellectomy. Patellectomies are considered as last resort, due to the 

major role of the patella in the function of the extensor mechanism, so every effort is made to 

preserve the patella. They are considered a method of choice for fractures where reduction could 

not be achieved by other techniques, infections, osteomyelitis and periprosthetic fractures. Most 

common complications after treatment are reduced range of motion, stiffness of the knee, 

quadriceps atrophy, and osteoarthritis, as well as loss of reduction, nonunion and infection 

postoperatively.  

Keywords: patella, fracture, reduction, osteosynthesis 
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3. UVOD  

Iver (lat. patella) najveća je sezamska kost u ljudskome tijelu i nalazi se unutar tetive kvadricepsa, 

četveroglavog mišića. Uz ekstenzorni aparat ima vrlo važnu ulogu u stabilizaciji koljena i izravno 

djeluje u ekstenziji koljena te povećava polugu ekstenzornog mehanizma kvadricepsa do 30% 

(1). Zbog velikoga opterećenja kojemu je iver izložen, hrskavica je na njegovoj zglobnoj površini 

među najdebljima u ljudskome tijelu i može iznositi čak do 5,5 mm (2,3).  

Prijelomi ivera mogu biti posljedica ili izravnoga ili neizravnog mehanizma. Neizravni mehanizam 

tipično rezultira poprečnim prijelomom, koji nastaje kad sila ekstenzornog mehanizma nadvlada 

vlačnu čvrstoću ivera. Izravni udarac, najčešće u flektirano koljeno, često rezultira kominutivnim 

prijelomom (4). Kominutivni prijelomi čine 55% operacijski liječenih prijeloma ivera (5). Iako neki 

kominutivni prijelomi s očuvanim ekstenzornim mehanizmom mogu biti liječeni konzervativno, 

kirurško liječenje indicirano je pri disrupciji ekstenzornog mehanizma, pri zglobnom nesrazmjeru 

većem od dva milimetra te pri pomaku ulomaka većem od tri milimetra (2,5).  

Liječenje prijeloma ivera napredovalo je s poboljšanjem tehnika fiksacije prijeloma i s boljim 

razumijevanjem funkcije samoga ivera (6). 

Glavni su ciljevi liječenja prijeloma ivera vraćanje funkcije ekstenzornog mehanizma i smanjenje 

gubitka patelarne kosti te povećanje kongruentnosti zgloba i postizanje rane mobilizacije (2,6 – 

8).  

Liječenje prijeloma ivera i vraćanje njegove njegove fukcije još je uvijek veliki izazov za kirurge. 

Nažalost, nakon liječenja prijeloma ivera često ostaju funkcionalna oštećenja, uključujući i bol te 

smanjenu snagu i izdržljivost kvadricepsa (9). Ostale su postoperacijske komplikacije smanjeni 

opseg pokreta, što je i najčešća komplikacija, infekcije, nesraštanje i patelofemoralni artritis (8). 

U ovom preglednom radu bit će opisani epidemiologija, anatomija i mehanizmi nastanka ozljede 

i klinička slika, dijagnostika te liječenje prijeloma ivera.   
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4. ANATOMIJA I BIOMEHANIKA     

 

Iver je najveća sezamska kost u ljudskome tijelu, uložena je u tetivu četveroglavog mišića, 

kvadricepsa. Proksimalne tri četvrtine kosti prekrivene su debelom hrskavicom, dok preostali 

distalni pol nije dio zglobne kongruencije (8). 

Kvadriceps ili četveroglavi mišić sastoji se od četiriju mišića, m. Rectus femoris, m. Vastus 

lateralis, m.Vastus intermedius i m. Vastus medialis. M. Rectus femoris najduži je i najpovršniji 

od navedenih. Duboki se sloj tetive kvadricepsa hvata na proksimalnu bazu ivera, dok se površna 

vlakna protežu preko ivera i hvataju na tuberkul tibije te tvore patelarni ligament (8).  

Fascia lata prostire se preko prednje površine koljena i tvori patelarni retinakulum zajedno s 

aponeurotskim vlaknima mišića Vastus lateralis i medialis. Duboka poprečna vlakna zglobne 

čahure, poznata kao patelofemoralni ligament, šire se od ivera do epikondila femura i time 

pridonose patelarnom retinakulumu (10). 

Iver zajedno s trohlejom femura čini patelofemoralni zglob, koji uz tibiofemoralni zglob čini 

koljenski zglob (11). Patelofemoralni zglob po pitanju se biomehanike smatra jednim od 

najsloženijih zglobova u ljudskome tijelu (12).  

 

Primarna je biomehanička funkcija ivera poboljšanje učinkovitosti kvadricepsa povećavanjem 

poluge ekstenzornog mehanizma. Ekstenzorni mehanizam koljena čine kvadriceps i njegova 

tetiva, patelarni ligament, tuberkul tibije i patelarni retinakulum (13).  

Najbitnija je zadaća ekstenzornog mehanizma koljena održavanje uspravnog stava i 

omogućavanje samostalnoga hoda (1).  

Ekstenzorni mehanizam stvara velike momente sile, što znatno opterećuje patelofemoralni zglob. 

Tijekom čučanja ili hodanja uz stepenice izmjerene su kompresivne sile koje su tri do čak sedam 

puta veće od težine cijeloga tijela. Ako se uzme u obzir malena površina patelofemoralnog zgloba, 

smatra se da se ovdje stvara veći pritisak kontakta nego u bilo kojem drugom zglobu koji nosi 

težinu cijeloga tijela (eng. weight-bearing joint) (14). 

Tijekom fleksije iver se nalazi u udubini trohleje femura i služi primarno kao poveznica između 

kvadricepsa i proksimalne tibije. Pri fleksiji između 45° i 60° proksimalni dio ivera mora podnijeti 

najveći pritisak te je zbog toga prekriven debelim slojem hrskavice (15). Između fleksije od 45° i 

potpune ekstenzije iver povećava polugu kvadricepsa tako što pomiče vezu kvadricepsa i tibije 

dalje od osi rotacije koljena. Biomehaničke studije pokazale su da se time povećava poluga 

kvadricepsa do 30% pri potpunoj ekstenziji (1).  
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Postoje različite varijacije oblika ivera. Wiberg ih je podijelio u tri podskupine prema anatomskim 

razlikama između medijalne i lateralne plohe kosti. U tipu I su i medijalna i lateralna ploha 

konkavne i podjednake su veličine. Učestalost je ovoga tipa 10%. U tipu II konkavna je medijalna 

ploha manja od lateralne. Ovo je ujedno i najčešća varijacija, pronađena u 65% slučajeva. U tipu 

III konveksna je medijalna ploha manja od lateralne. Učestalost je ovoga oblika 25%.  

Svi ovi oblici ploha ivera imaju različit utjecaj na funkcijsku anatomiju patelofemoralnog zgloba 

(16).   

 

 

Slika 1. Wibergova klasifikacija oblika ivera. Preuzeto s: https://radiopaedia.org/cases/patellar-

shape-wiberg-classification uz dopuštenje autora dr. Samira Benoudine (17) 
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5. EPIDEMIOLOGIJA I MEHANIZAM NASTANKA PRIJELOMA IVERA  

 

Prijelomi ivera čine oko 1% svih prijeloma u odraslih ljudi (5). Incidencija prijeloma ivera u 

razdoblju između 2005. i 2014. iznosila je 13.1/100,000 (18).  Prema epidemiološkim 

studijama, takve su ozljede dva puta učestalije u muškaraca nego kod žena (5,19). 

Najčešći su osobe u dobi između 20 i 50 godina (8).  

Prijelomi ivera mogu nastati kao posljedica izravne ili neizravne sile. Vrsta prijeloma koji 

nastane ovisi o tome kakva ga je sila uzrokovala (2). Izravnu silu predstavlja izravan 

udarac u koljeno, što je često posljedica pada ili pak udarca u kontrolnu ploču automobila 

u prometnim nezgodama (eng. dashboard injury) (4). Takav izravni udarac, u najčešće 

flektirano koljeno, izaziva uglavnom kominutivni ili stelatni prijelom (2). Neizravni 

mehanizam ozljede najčešće je posljedica brze fleksije koljena uz potpunu kontrakciju 

kvadricepsa, pri čemu ekstenzorni mehanizam nadvlada snagu kosti i uglavnom rezultira 

poprečnim prijelomom ili avulzijom donjega pola kosti (4).  

 

Najčešći su uzroci prijeloma ivera prometne nesreće koje čine 78.3%, ozljede na radu u 

13.7% te ozljede kod kuće 11.4% (8).  Pad je najčešći uzrok zatvorenoga prijeloma ivera, 

u 62% slučajeva (2,20). 

Vrlo su rijetki prijelomi ivera nakon rekonstrukcije prednjega križnog ligamenta koljena pri 

korištenju presatka patelarnog ligamenta (21,22). Procjenjuje se da je učestalost takvih 

prijeloma 2% i da je posljedica tehničke pogreške kirurga (23).  

Periprostetski su prijelomi ivera rijetki, ali su nakon periprostetskih prijeloma femura druga 

najčešća lokacija takvih prijeloma u području koljena, s incidencijom manjom od 1% (24).  
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6. VRSTE I KLASIFIKACIJA PRIJELOMA IVERA 

 

6.1. VRSTE PRIJELOMA IVERA 

 

Prijelomi ivera najčešće se opisuju prema izgledu prijeloma. To može biti prema izgledu 

prijelomne pukotine, stupnju pomaka ili mehanizmu ozljede. Kod klasifikacije se najprije 

utvrdi je li prijelom sa pomakom ili bez pomaka ulomaka. Smatra se da je s pomakom ako 

su ulomci odvojeni više od tri milimetra ili je zglobni nesrazmjer veći od dva milimetra. 

Zatim se može klasificirati prijelom prema izgledu prijelomne pukotine. Tako postoje 

poprečni ili horizontalni prijelomi, stelatni ili kominutivni, vertikalni ili longitudinalni, apikalni 

ili marginalni te osteohondralni prijelomi. Vrsta prijeloma ne ovisi isključivo o mehanizmu 

ozljede, već i o dobi osobe, kvaliteti kosti i stupnju fleksije koljena (6). 

 

U poprečnih se prijeloma prijelomna pukotina proteže horizontalno preko ivera i ti prijelomi 

najčešće nastaju kao posljedica neizravne sile, primjerice pada. Te su sile uglavnom 

dovoljno jake da uzrokuju prijelom ivera, ali ne i da oštete medijalni i lateralni patelarni 

retinakul pa je ekstenzija koljena očuvana (6). Oko 35% poprečnih prijeloma ivera čine 

prijelomi bez pomaka ulomaka (5). 80% takvih prijeloma pojavljuje se u srednjoj ili donjoj 

trećini ivera (6). Kod poprečnih prijeloma s pomakom ulomaka, koji čine 52% ukupno svih 

prijeloma ivera s pomakom (5,19,25), od iznimne je važnosti procijeniti stanje 

ekstenzornog mehanizma jer je znatno bolji ishod liječenja ako je on očuvan (6).  

 

Stelatni ili kominutivni prijelomi ivera najčešće su posljedica izravnoga udarca u 

djelomično flektirano koljeno. Često se nalaze u višestruko ozlijeđenih pacijenata te su 

povezani s opsežnim oštećenjem okolnih mekih tkiva (8). Oko 65% je takvih prijeloma bez 

pomaka ulomaka (5). Uglavnom je očuvana aktivna ekstenzija koljena jer ne dolazi do 

oštećenja ekstenzornog aparata (6). Kod opsežnog kominutivnog prijeloma s pomakom 

moguće je oštećenje patelarnih retinakula. Također su moguća i oštećenja hrskavičnih 

površina ivera i trohleje femura (26). 

 

U okomitih prijeloma prijelomna se pukotina proteže od donjeg pola uzduž ivera prema 

gornjem polu. Često je stabilna i može se liječiti konzervativno (8). Najčešće zahvaća 

lateralnu stranu ivera i posljedica je izravne kompresije ivera na hiperflektirano koljeno 
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(26). Ne dolazi do oštećenja ekstenzornog aparata I aktivna je ekstenzija koljena očuvana. 

Ove je prijelome lako previdjeti na anteroposteriornim RTG slikama pa je uvijek nužno 

napraviti i lateralne slike koljena (6).  

 

U rubnih se prijeloma prijelomna pukotina nalazi na vanjskom rubu ivera i posljedica je 

izravne sile na stranu ivera (8). 

 

Osteohondralni prijelomi povezani su sa silama visoke energije, kominutivnim prijelomima 

ivera ili s dislokacijom ivera (6). Ne mogu se uočiti na standardnim RTG snimkama, nego 

samo uz pomoć oslikavanja nuklearnom magnetskom rezonancom (27). Obilježja važna 

za dijagnozu takvih prijeloma jesu prijelomna pukotina koja se proteže na zglobnu 

površinu, depresija subhondralne kosti i disrupcija i/ili fragmentacija zglobne površine (28). 

 

Posebna je vrsta prijeloma i tzv. sleeve fraktura, avulzijski prijelom koji se pojavljuje u 

djece. Iako su prijelomi ivera rijetki u djece, to je najčešći prijelom te kosti kod njih. U tom 

slučaju dolazi do odvajanja malog koštanog dijela ivera zajedno s hrskavicom, periostom 

i retinakulom od glavnog dijela ivera i njegove osifikacijske jezgre (29). U odraslih su rjeđi 

avulzijski prijelomi i najčešće se pojavljuju na polazištu patelarnog ligamenta te često 

uzrokuju disrupciju ekstenzornog mehanizma (5). 

 

Od svih navedenih vrsta prijeloma najčešći su poprečni. Čine 50 – 80% svih prijeloma 

ivera. Kominutivni čine 30 – 35%, a okomiti 12 – 17% (30). 
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Slika 2. Vrste prijeloma ivera, slika preuzeta iz članka Patellar fractures: a decade of 

treatment at IOT-HC-FMUSP – Part I: Functional analysis uz autorovo dopuštenje (31) 

 

Većinom su prijelomi ivera zatvoreni. Međutim, u do 7% slučajeva riječ je o otvorenom 

prijelomu (5). Kao posljedica mogu nastati opsežna oštećenja mekih tkiva i ozljede 

ekstenzornog mehanizma (8).  

 

Otvoreni prijelomi ivera zahtijevaju hitnu kiruršku intervenciju koja uključuje opsežno 

ispiranje i debridman te stabilnu fiksaciju (6). U preko 90% slučajeva takvi su prijelomi 

posljedica prometnih nesreća sa silama visoke energije. Infekcije mekih tkiva češća su 

komplikacija liječenja nego kod zatvorenih prijeloma i njihova učestalost korelira s 

veličinom ozljede zahvaćenih mekih tkiva (32). Catalano i suradnici proučavali su seriju 

od 79 otvorenih prijeloma te su uočili da su skoro svi prijelomi bili s pomakom ulomaka, i 

to 22% poprečnih i 39% kominutivnih prijeloma. Većina, njih 53%, bili su tip II po Gustillo-

Andersonovoj klasifikaciji otvorenih prijeloma (33). Kod pacijenata s otvorenim prijelomom 

veća je incidencija komplikacija te pacijenti iskazuju više rezultate na vizualno-analognoj 

skali za bol (20). 

 

Uz prijelome ivera česte su popratne ozljede. Češće se pojavljuju uz sile visoke energije 

(20). Prema Anandu i suradnicima učestalost popratnih ozljeda u zatvorenih prijeloma 

iznosi 31% (20). Prema Boströmu učestalost je takvih ozljeda 15% (5). Uz otvorene 

prijelome taj je postotak znatno veći, do čak 80% (20,33). Najčešće su zahvaćeni 

ipsilateralni donji udovi (6). Kod otvorenih prijeloma ivera popratne ozljede na ipsilateralnoj 

nozi prisutne su u 44% slučajeva (33), dok su na kontralateralnoj samo 5% (5).  
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6.2. KLASIFIKACIJA PRIJELOMA IVERA 

 

Postoje brojne klasifikacije prijeloma ivera. Hohl i Larson dijele prijelome na one bez 

pomaka ulomaka, poprečne (vidljivi na lateralnim rentgenskim slikama), longitudinalne ili 

vertikalne (vidljivi na sunrise prikazu rentgenskih slika – pri fleksiji koljena od 45°), 

prijelome donjeg ili gornjeg pola i komunitivne ili stelatne prijelome (23).  

Druge klasifikacije prijeloma ivera predložili su Rogge, Oestern i Gosse 1985. godine te 

Speck i Regazzoni 1994. godine. Oni pojednostavljuju prijelome ivera i dijele ih u tri tipa. 

Tip A čine longitudinalni prijelomi, tip B transverzalni, a tip C kominutivni prijelomi (23). 

 

AO (njem. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefrage), tj. Radna skupina za pitanja 

osteosinteze, ima svoju klasifikaciju koja se temelji na onoj Specka i Regazzonija. Te 

različite vrste prijeloma kodira alfanumeričkim sustavom. Svrstava ih u tri skupine: 

ekstraartikularne (34-A), djelomično artikularne (34-B) i potpuno artikularne (34-C). Svaka 

od tih skupina obuhvaća različite podvrste prijeloma ivera (34).  

Tip A prijeloma ivera po AO, to jest ekstraartikularni, pojavljuju se u vrlo starih ljudi, što 

nagovještava da bi mogli postati mnogo češći u budućnosti s obzirom na produljen životni 

ljudski vijek (18). 

 

 



9 
 

 

 

Slika 3. Klasifikacija prijeloma ivera prema AO, slika preuzeta s 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=Knee&s

egment=Patella, uz dopuštenje AO (35) 

 

 

 

 

 

 

 

  



10 
 

7. KLINIČKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA PRIJELOMA IVERA 

 

 

7.1. KLINIČKA SLIKA PRIJELOMA IVERA 

 

Dijagnoza prijeloma ivera postavlja se na temelju anamneze o mehanizmu nastanka ozljede, na 

temelju fizikalnoga pregleda i radioloških pretraga. 

U anamnezi najčešće postoje navodi o izravnom udarcu u prednju stranu koljena ili o padu na 

djelomično flektirano koljeno uz kontrakciju kvadricepsa (6). Pacijenti se žale na bol u prednjem 

dijelu koljena, otok u području koljena i nemogućnost aktivne ekstenzije. Kod ozljeda nastalih kao 

posljedice sila visoke energije, kao što je izravan udarac u koljeno tijekom prometnih nesreća, 

treba posumnjati i na popratne ozljede koljena i kuka te ih pregledom i radiografski isključiti. 

Posebice treba obratiti pozornost na stanje stražnjeg križnog ligamenta, acetabula i distalnog 

femura (8).  

Na prijelome ivera treba posumnjati ako je nakon udarca u koljeno onemogućena aktivna 

ekstenzija koljena (36). 

 

Sigurni su klinički znaci prijeloma ivera krepitacije prigodom palpacije, palpabilna udaljenost 

između koštanih ulomaka te u otvorenih prijeloma ivera otvorena prepatelarna burza. Nesigurni 

su znaci lokalni hematom, hemartros, modrice i kontuzije (23).  

 

Tijekom fizikalnog pregleda u prijeloma ivera s pomakom ulomaka najčešće se uočava vidljiv i 

palpabilan defekt između ulomaka kosti, lokalni hematom i hemartros koji nastaje brzo i simetrično 

(8). Izostanak velikog izljeva uz prisutan palpabilan defekt ulomaka može upućivati na oštećenje 

patelarnih retinakula (6). 

Posebno je važno utvrditi je li oštećen ekstenzorni mehanizam. Pacijenta zatražimo da podigne 

ekstendiranu nogu (eng. straight-leg raise) ili da ekstendira djelomično flektirano koljeno suprotno 

gravitaciji. Ovaj dio pregleda može otežati opsežan hemartros zbog izrazite bolnosti (6). Potpuna 

nemogućnost aktivne ekstenzije koljena pokazuje da je uz prijelom ivera prisutno i oštećenje 

medijalnog ili lateralnog patelarnog retinakula. Treba naglasiti da isto tako, ako pacijent može 

potpuno ekstendirati koljeno, ne znači da do prijeloma nije došlo, već samo da nije zahvaćen 

ekstenzorni mehanizam (6,8). Više je od 35% prijeloma ivera bez pomaka i s očuvanim 

ekstenzornim mehanizmom (2,5,23).  
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Također je iznimno važno ocijeniti stanje okolnih mekih tkiva. Laceracije ili abrazije kože iznad 

ivera mogu biti znak okultnog otvorenog prijeloma ivera ili komunikacije s koljenskim zglobom (6). 

Postojanje komunikacije s koljenskim zglobom ispituje se testom s fiziološkom otopinom (eng. 

Saline load test) kojim se u koljenski zgob iglom uštrcava fiziološka tekućina i prati izlazi li višak 

tekućine kroz ranu (37).  

Otvoreni prijelomi ivera ili traumatske artrotomije zahtjevaju hitno ispiranje i debridman rane u sali 

(6). 

Stupanj zahvaćenosti okolnih mekih tkiva uvelike određuje daljnji postupak liječenja. U čak do 

25% slučajeva prisutna je abrazija kože koja mijenja vrijeme pristupanja operaciji te mjesto reza 

pri operaciji (38). 

 

Nakon kliničkog pregleda, koji obuhvaća palpaciju, ocjenu mišićne snage i opsega pokreta pri 

aktivnim i pasivnim kretnjama, indicirane su radiološke pretrage (23).  

 

Dok se ne donese definitivan plan liječenja, koljeno bi trebalo imobilizirati, lediti i držati na 

povišenom kako bi pacijentu bilo ugodnije (6).   

 

 

7.2. DIJAGNOSTIKA PRIJELOMA IVERA 

 

Početne pretrage obavezno uključuju standardne RTG snimke u dva smjera: anteroposteriorni 

(AP) i lateralni. (8,23). U većini slučajeva dovoljne su za postavljanje dijagnoze prijeloma ivera ili 

ozljede ekstenzornog mehanizma (6). Takve snimke uz iver pokazuju i okolne koštane strukture 

(8). Obavezno treba isključiti okultne prijelome kondila femura ili platoa tibije i pažljivo pregledati 

distalni pol ivera i tuberkul tibije da ne promaknu suptilni avulzijski prijelomi (6).   

Asimetrični položaj ivera na snimkama upućuje na disrupciju patelarnog ligamenta ili tetive 

kvadricepsa sve dok se ne dokaže suprotno (8). 

 

Zbog superpozicije ivera na kondile femura na AP slikama (2) moguće je previdjeti poprečne 

prijelome ako ne postoje lateralne snimke (23). Lateralne snimke daju konačan uvid u izgled 

prijelomne pukotine i postojanje disrupcije ekstenzornog mehanizma (6). Također pokazuju 

postoji li i dislokacije ivera ili degenerativna patologija kosti (39). 

Tangencijalne ili aksijalne snimke korisne su jer se jedino na njima mogu vidjeti vertikalni i 

ostehondralni prijelomi (6). 
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Obični RTG prikazi često podcijene stupanj kominucije prijeloma (6). Kod prijeloma s velikim 

pomakom i/ili kominutivnih prijeloma za planiranje kirurške intervencije korisna je 

kompjuterizirana tomografija (CT) (23). Lazaro i suradnici dokazali su da je uključivanje CT-a u 

evaluaciju i planiranje liječenja dovelo do promjene strategije liječenja u 50% slučajeva, a do 

promjene klasifikacije prijeloma u 66% (40). 

 

Nuklearna magnetska rezonancija (NMR) služi za isključivanje osteohondralnih prijeloma I 

oštećenja okolnih mekih tkiva kao što su ozljede ligamenata ili meniska (23). 

CT i NMR su vrlo rijetko indicirani kod izoliranih akutnih prijeloma ivera (2). 

 

Dvodijelni (bipartitni) ili višedijelni (multipartitni) iver, koji su posljedica nesraštanja akcesornih 

centara osifikacije, mogu se na RTG slikama zamijeniti za prijelom ivera. U prilog toj dijagnozi ide 

položaj patelarnog fragmenta u superolateralnom prikazu ivera (26). Razlikuju se od prijeloma 

ivera po tome što su obično obostrani pa RTG slika kontralateralnog koljena uglavnom potvrdi 

dijagnozu. Unilateralni dvodijelni iver iznimno je rijedak nalaz te je najčešće je posljedica starog 

avulzijskog prijeloma ivera. Klinički se slučajevi višedijelnih ivera od prijeloma razlikuju po 

odsutnosti boli te po urednom funkcijom ekstenzornog aparata (6).  
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8. LIJEČENJE PRIJELOMA IVERA 

 

Način liječenja prijeloma ivera ovisi o vrsti prijeloma te o nalazu fizikalnog pregleda, ponajviše o 

očuvanosti ekstenzornog aparata. Dob pacijenta i njegova očekivanja, kvaliteta kosti i prisutnost 

popratnih ozljeda također uvelike utječu na odluku o načinu liječenja (6). Uz to, uzima se u obzir 

i broj i veličina ulomaka kosti, kongruentnost zgloba te suradljivost pacijenta. Stoga se svakom 

pacijentu pristupa individualno i na temelju svega navedenoga donosi se odluka o metodi liječenja 

koja je najprikladnija za pacijenta (8).  

Neovisno na koji se način odluči liječiti prijelom ivera, glavni su ciljevi liječenja vraćanje funkcije 

ekstenzornog mehanizma i smanjenje gubitka patelarne kosti te povećanje kongruentnosti zgloba 

i postizanje rane mobilizacije (2,6–8).  

 

Trenutno su za liječenje prijeloma ivera na raspolaganju konzervativno liječenje te operacijsko 

liječenje koje uključuje otvorenu repoziciju i unutarnju fiksaciju (eng. Open reduction and internal 

fixation - ORIF), te parcijalnu ili totalnu patelektomiju (4,6,8,23,41).  

 

 

8.1. KONZERVATIVNO LIJEČENJE PRIJELOMA IVERA 

 

Konzervativno liječenje indicirano je u prijeloma s pomakom ulomaka kosti manjim od tri mililmetra 

te nekongruetnosti zgloba manjoj od dva milimetra, uz uvjet da je ekstenzorni aparat u potpunosti 

očuvan (2,5,6,8). Smatra se da se i kominutivni prijelomi, kao i prijelomi proksimalnog ili distalnog 

pola ivera, mogu liječiti konzervativno ako su zadovoljeni navedeni uvjeti (25,42). Iznimku čine 

hondralni i osteohondralni prijelomi u kojih je operacijsko liječenje indicirano unatoč zadovoljenim 

kriterijima (8). Konzervativno liječenje također je indicirano u težih prijeloma koji bi inače zahtjevali 

operacijsko liječenje, ali zbog pacijentova stanja to nije moguće (npr. kontraindikacije za 

anesteziju, visoka životna dob, osteopenija, teški komorbiditeti, nepokretan pacijent) (2,6).  

Liječenje se sastoji od imobilizacije u trajanju od četiriju do šest tjedana (5,6,41). Vježbama 

podizanja ispružene noge i izometričkim vježbama kvadricepsa započinje se rano, čim se bol 

smanji, kako bi se umanjila mišićna atrofija (2,6). Većina protokola liječenja dopušta slabije 

opterećenje na ispruženu nogu kod hoda, u ranoj fazi liječenja (6). Boström predlaže opterećenje 

uz štake koliko pacijent može podnijeti (5). Melvin preporuča uvođenje vježbi opsega kretnji, 

aktivne i asistirane, nakon jednog do dva tjedna od postavljanja imobilizacije, a zatim vježbe s 
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otporom nakon šest tjedana od ozljede. Tjedan dana nakon započetih vježbi opsega kretnji 

potrebna je RTG kontrola da se procijeni položaj ulomaka (2).  

 

 

8.2. OPERACIJSKO LIJEČENJE PRIJELOMA IVERA 

 

Operacijsko liječenje prijeloma ivera indicirano je u prijeloma s pomakom ulomaka većim od tri 

mililmetra, nekongruetnosti zgloba većoj od dva milimetra, osteohondralnih prijeloma, otvorenih 

prijeloma te pri disrupciji ekstenzornog mehanizma (2,4,6). Cilj je svake kirurške intervencije 

postizanje visoke stabilnosti i rano započinjanje aktivnih vježbi opsega pokreta (23).  

Smatra se da oko 30% prijeloma ivera zahtijeva kiruršku intervenciju te da ih 20% čine prijelomi 

s izrazitom kominucijom (19).  

Postoje razne opcije kirurškog liječenja prijeloma ivera. Na raspolaganju su metoda sveobuhvatne 

sveze (eng. tension band wiring), Kirschnerove žice, osteosinteza pločicama i vijcima i 

kombinacije navedenih tehnika te parcijalna i totalna patelektomija (2,4,23,41). Ukupna dužina 

ivera od iznimne je važnosti za ponovnu uspostavu poluge ekstenzornog mehanizma pa su 

parcijalna i totalna patelektomija rijetko indicirane, osim ako nije moguća drukčija metoda liječenja 

(23). 

 

Prigodom operacijskoga liječenja obavezno treba provjeriti zglobne površine femura i ivera i ako 

su prisutna ikakva intraartikularna slobodna tijela, ukloniti ih iz zgloba. Također treba procijeniti 

očuvanost medijalnog i lateralnog retinakula te mekih tkiva proksimalno i distalno od ivera (6).   

 

 

8.2.1. Fiksacija prijeloma ivera sveobuhvatnom svezom (eng. tension band wire 

fixation)   

 

Temeljni način funkcioniranja sveobuhvatne sveze pretvorba je sila napetosti koje kvadriceps 

stvara na prednju kortikalnu površinu ivera u kompresivne sile na zglobnu površinu. Postupnim 

kretnjama fleksije koljena, pasivne sile napetosti ekstenzornog mehanizma uz pritisak kondila 

femura na iver povećavaju kompresiju ulomaka na zglobnu površinu i time se potiče zaraštanje 

prijeloma (8,18,23,41). Tu je tehniku modificirala AO grupa te se ona smatra i dinamičkim i 

funkcionalnim oblikom fiksacije ivera (23).  
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Tehnika se izvodi tako da se dvije Kirschnerove žice postave okomito na prijelomnu pukotinu 

kako bi osigurale repoziciju ulomaka i poslužile kao uporište za sveobuhvatnu svezu. Zatim se na 

prednju stranu ivera postavlja sveobuhvatna sveza u obliku broja osam koju čine dvije tanke žice 

kako bi se osigurala repozicija. Krajevi obiju žica sveobuhvatne sveze zatim se zavrnu i ukopaju 

u iver kako bi se spriječilo njihovo pomicanje (6,8).  

Treba izbjeći pretjerano zatezanje žica kako bi se izbjeglo njihovo pucanje i posljedični gubitak 

repozicije ulomaka ili ijatrogena kominucija fragmenata. Također treba obratiti pozornost da su 

obje žice jednako zategnute kako bi se uspostavila simetrična kompresija ulomaka (6).  Moguće 

je dodati još jednu cirkularnu serklažu oko ekvatora ivera kako bi se pojačala stabilnost 

osteosintetske konstrukcije. Nakon stabilizacije prijeloma ivera slijedi popravak ekstenzornog 

mehanizma, ako je potreban (8). 

 

Ovo je najčešće korištena metoda za liječenje jednostavnih poprječnih prijeloma ivera, ali može 

se primijeniti i kod nekih kominutivnih prijeloma ako je očuvan posteriorni kortikalis kosti koji 

omogućuje kompresiju (41).  

Vrlo se često prijelom sastoji od više ulomaka ili su ulomci kosti koso orijentirani. U tom slučaju 

treba prilagoditi metodu sveobuhvatne sveze ili ju kombinirati s drugim tehnikama kako bi ulomci 

odgovarali jedinstvenom uzorku prijeloma. Također postoji mogućnost “pojednostavljenja” uzorka 

prijeloma tako da se reponiraju i fiksiraju manji ulomci i time stvori uzorak prijeloma koji je pogodan 

za liječenje sveobuhvatnom svezom (6).  

 

Liječenje ovom metodom omogućuje rano pokretanje što poboljšava ishod i umanjuje nastanak 

posttraumatskog artritisa (41). 

 

 

8.2.2. Fiksacija prijeloma ivera sveobuhvatnom svezom uz korištenje kanuliranih 

vijaka  

 

Razlika je između ove metode i prethodno navedene sveobuhvatne sveze u tome što se ovdje 

umjesto dviju Kirschnerovih žica postavljaju dva kanulirana vijka okomito na prijelomnu pukotinu. 

Veličina vijaka ovisi o veličini ivera, najčešće su korišteni oni od 3.5 ili 4 milimetra (6,8). 

Potom se kroz svaki od vijaka provodi po jedna žica i tvori se sveobuhvatna sveza u obliku broja 

osam na prednjoj strani kosti kako bi se osigurala repozicija i slijedi isti postupak kao što je 

prethodno naveden (6).  
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Ova se tehnika u biomehaničkim istraživanjima mogućnosti sprječavanja pomaka ulomaka kosti 

pokazala znatno boljom od konvencionalne metode sveobuhvatne sveze s Kirschnerovim žicama 

(43,44). Vijci su rigidniji nego Kirschnerove žice i pružaju otpor vlačnom opterećenju pri potpunoj 

ekstenziji koljena (2). 

 

Za jednostavne poprečne ili okomite prijelome ivera u pacijenata s primjerenom gustoćom kosti 

moguće je postaviti samo kanulirane vijke, bez sveobuhvatne sveze. Time se izbjegava 

nepotrebno oštećenje okolnih mekih tkiva i čuva se vaskularna opskrba (8).  

Opisana je i perkutana tehnika fiksacije sveobuhvatnom svezom i kanuliranim vijcima (45). U 

odabranih slučajeva, ako je moguće postići anatomsku repoziciju zatvorenom tehnikom, 

perkutano postavljanje kanuliranih vijaka pokazuje veliku prednost. Tako se očuva vaskularna 

opskrba ulomaka ivera i samim time smanji rizik nastanka postoperativnih priraslica i kontrakture 

(8). 

 

 

8.2.3. Košarica po Smiljaniću (eng. basket plate) 

 

Ovu je metodu fiksacije prijeloma ivera osmislio Smiljanić 1988. godine u KBC Sestre milosrdnice 

s ciljem liječenja multifragmentarnih prijeloma apeksa ivera. Ta metoda omogućava očuvanje 

ivera jer su se dotad takvi prijelomi liječili isključivo parcijalnom patelektomijom (46). Time 

predstavlja i manje invazivnu metodu operacijskog liječenja i elegantnu repoziciju kominutivnih 

prijeloma ili prijeloma distalnog pola ivera (23,47).  

Ulomci ivera se približe te se košarica postavi u patelarni ligament kako bi se svi ulomci mogli 

sakupiti u nju, zbog čega je i dobila takav naziv. Oblikovana je poput inferiornog pola ivera kako 

bi se omogućilo održanje multifragmentarnog pola na mjestu. Na košarici se nalaze rupe kroz 

koje se postavljaju vijci koji ju osiguravaju za tijelo ivera. Po potrebi mogu se dodati i dva 

spongiozna vijka za dodatnu stabilnost (2,46,48). 

 

Prednost je košarice, osim očuvanja ivera, i mogućnost rane mobilizacije, već prvog dana nakon 

zahvata. Dovoljno je stabilna za puno opterećenje zahvaćene noge pri hodu po ravnom. Za hod 

uz kosinu ili niz kosinu potrebno je korištenje štaka kako bi se smanjilo opterećenje na flektirano 

koljeno i to sljedećih šest tjedana (46).  

 

Kad se uspoređuju rezultati liječenja košaricom po Smiljaniću i parcijalnom patelektomijom, bolji 
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su ishodi liječenja košaricom. Ta skupina pacijenata ocijenila je svoje stanje boljim, prijavila manje 

bolove, manje oticanje, imala je veći opseg kretnji u koljenu te manju atrofiju mišića nego pacijenti 

liječeni parcijalnom patelektomijom (46). 

 

 

8.2.4. Patelektomija 

 

Kao što je već prije spomenuto u ovome radu, cjelokupna duljina ivera vrlo je važna za funkciju i 

biomehaniku ekstenzornog aparata i patelektomija se nastoji izbjeći ako je to ikako moguće 

(9,23,24).  

 

 

8.2.4.1. Parcijalna patelektomija 

 

Parcijalna je patelektomija razvijena kao alternativa totalnoj patelektomiji. Koristi se pri liječenju 

različitih oblika prijeloma ivera. Prema nekim istraživanjima zadržavanje dijela ivera pokazalo je 

da se time ipak održava dio poluge ivera. Također je pokazalo da se poboljšava snaga i smanjuje 

nestabilnost ligamenata te atrofija kvadricepsa, u usporedbi s totalnom patelektomijom (1,2,41). 

Da bi se očuvao funkcionalni integritet ekstenzornog mehanizma, treba očuvati središnji dio ivera 

i ukupno dvije trećine artikularne površine kosti (8). 

 

Böstman i suradnici prijavili su loše ishode pri uklanjaju više od 40% ivera (25).  

 

Parcijalna patelektomija ili resekcija proksimalnog ili distalnog pola ivera može biti indicirana u 

prijeloma s malim fragmentima ili loše sraslih prijeloma. Izvodi se tako da se izvade kominutivni 

koštani fragmenti te se povlače neresorptivni konci od patelarne tetive kroz izbušene rupe u iveru 

(41).  

Češće se koristi kod prijeloma s izrazitom kominucijom jednog pola ivera kad nije pogodno 

liječenje unutarnjom fiksacijom (23,49). Osteosintetska refiksacija pola ivera pokazala je bolje 

rezultate kad se usporedi s resekcijom pola (23). U prijeloma distalnog pola ivera s izrazitom 

kominucijom ulomaka moguće je učiniti resekciju pola s ponovnim spajanjem patelarne tetive 

(50).  

 

 



18 
 

8.2.4.2. Totalna patelektomija 

 

Totalna patelektomija mnogo se češće koristila u prošlosti, ali kako se sve više prepoznavala  

uloga ivera i njegova važnost za funkciju ekstenzornog mehanizma te se također usavršavale 

tehnike unutarnje fiksacije, tako se i smanjio opseg indikacija za potpuno uklanjanje ivera (2,41).  

Unatoč tome još je uvijek metoda izbora pri izrazito kominutivnih prijeloma kod kojih nije moguće 

uspostaviti repoziciju ulomaka ili repozicija nije postignuta drugim operacijskim metodama. 

Također se koristi u liječenju nesraslih prijeloma, kroničnih infekcija, osteomijelitisa, 

patelofemoralnog artritisa i periprostetskih prijeloma tipa IIIB (2,8,23).  

 

Totalnom patelektomijom uklanja se važna funkcija ivera u radu ekstenzornog mehanizma te se 

time smanjuje snaga ekstenzije koljena za 49% (4,51). 

 

 

8.2.5. Liječenje osteohondralnih prijeloma ivera 

 

Do hondralnih ili osteohondralnih prijeloma dolazi prigodom akutne dislokacije ivera. Operacijsko 

liječenje indicirano je ako je došlo do pomaka osteohondralnih ulomaka. Ovisno o veličini, lokaciji 

i vitalnosti ulomka se odlučuje koja je, od nekoliko kirurških tehnika na raspolaganju, pogodna 

metoda liječenja takvog prijeloma (8).  

 

Trenutno su metoda izbora različite artroskopske tehnike stimuliranja koštane srži. Tehnika 

mikrofraktura uključuje opsežni debridman nestabilne ili oštećene hrskavice i zatim bušenje 

višebrojnih rupa međusobno udaljenih 3-4 mm, uz očuvanje subhondralne površine kosti (52). 

Mozaikoplastika predstavlja postupak uzimanja malih autolognih osteohondralnih presadaka iz 

manje opterećenih dijelova patelofemoralnog zgloba i presađivanje na mjesto prijeloma (53). 

Posljednja je tehnika implantacija autolognih hondrocita, kulture stanica koja se dobije iz 

hrskavice proksimalnog dijela medijalnog kondila femura zahvaćenog koljena, te se zatim presadi 

u mjesto defekta (52). 
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8.2.6. Liječenje otvorenih prijeloma ivera 

 

Liječenje otvorenih prijeloma ivera temelji se na istim principima kao liječenje svih otvorenih 

prijeloma. Potrebno je što prije započeti liječenje kako bi se izbjegle komplikacije poput 

osteomijelitisa i septičkog artritisa (8).  

 

Smatra se da se otvoreni prijelomi trebaju početi liječiti unutar 6 do 8 sati nakon nastanja ozljede 

(23). 

 

Najbitnije je što prije učiniti irigaciju, opsežan debridman i pravovremena primjena primjerenog 

antibiotika. Nakon toga je potrebno provesti fiksaciju prijeloma i što ranije zatvaranje rane 

(2,20,41).  

 

Na sve se načine pokušava sačuvati kost te se patelektomija nastoji izbjeći. Indicirana je kad nije 

moguće provesti odgovarajuću fiksaciju prijeloma ivera (2).  
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9. KOMPLIKACIJE  

 

Najčešća je komplikacija prijeloma ivera smanjen opseg kretnji koljena. Smatra se da su glavni 

uzroci infekcija, produljena imobilizacija i nepravilna rehabilitacija (8).  

 

Nakon nepotpune repozicije prijeloma ivera može doći do rane pojave osteoartritisa (23). Smatra 

se da je učestalost pojave patelofemoralnog osteoartritisa nakon prijeloma ivera oko 8.5% (8). 

Sorensen i suradnici navode da pojava osteoartritisa ne ovisi o metodi liječenja prijeloma ivera, 

konzervativnog ili operacijskog (54). Boström i suradnici navode kako je znatno niža učestalost 

osteoartitisa nakon konzervativnog liječenja (16%) u usporedbi s operacijskim liječenjem, gdje 

iznosi 35%. Također navode da razvoj osteoartirisa ovisi primarno o početnom oštećenju 

hrskavice, a zatim i o kvaliteti repozicije ulomaka (5). Zato se posebno naglašava potreba 

uspostavljanja repozicije ulomaka pri liječenju prijeloma ivera kako bi se izbjegao rani nastup 

patelofemoralnog osteoartitisa jer takvi pacijenti na kraju završe s endoprotezom koljena u ranoj 

životnoj dobi (8).  

 

 

9.1. KOMPLIKACIJE KONZERVATIVNOG LIJEČENJA PRIJELOMA IVERA 

 

Najčešće su komplikacije nemogućnost potpune ekstenzije, kao posljedica nesraštanja ulomaka 

kosti, te ukočenost koljena kao posljedica inkongruencije zglobne površine ivera ili produljene 

imobilizacije (8). Produljena imobilizacija uzrokuje ukočenost koljena, atrofiju kvadricepsa i 

priraslice zgloba. Ukočenost koljena može se umanjiti solidnom fiksacijom i ranim započinjanjem 

vježbi opsega pokreta koljena (41).  

 

 

9.2. KOMPLIKACIJE OPERACIJSKOGA LIJEČENJA PRIJELOMA IVERA 

 

Komorbiditeti pacijenta igraju veliku ulogu u nastanku različitih postoperacijskih komplikacija. U 

pacijenata s cerebrovaskularnim incidentom u anamnezi je šest puta veći rizik od infekcije te čak 

petnaest puta veći rizik za nesraštanje prijeloma. U pacijenata koji boluju od dijabetesa osam je 

puta veća vjerojatnost da će biti potrebna reoperacija zbog bilo kojeg razloga (55).  
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Osim općenitih perioperacijskih i postoperacijskih komplikacija koje se mogu pojaviti nakon 

invazivnih operacija kao što su infekcija rane i krvarenje, mogu se pojaviti i specifične komplikacije 

vezane uz kirurško liječenje prijeloma ivera (23). Prema istraživanju Smitha i suradnika učestalost 

sekundarnog pomaka frakturiranih ulomaka iznosi 12.6%, infekcije 2.3%, a iritacije mekih tkiva 

10.3% (56).  

 

Loša repozicija ulomaka pojavljuje se u do 20% operacijski liječenih prijeloma ivera (5,8,56). 

Najčešće je posljedica tehničke pogreške kirurga zbog neodgovarajućeg postavljanja ili zatezanja 

sveobuhvatne sveze. Posljedično se stvaraju konstrukcijska nestabilnost i pomak ulomaka kostiju 

(8,56). Miller i suradnici su objavili da je korištenje Kirschnerovih žica sa ili bez sveobuhvatne 

sveze povezano s većom učestalošću nesraštanja u usporedbi s korištenjem vijaka (57).  

Indikacije za revizijsku operaciju su razdvojenost ulomaka veća od tri milimetra ili inkongruentnost 

zglobne površine ivera veća od dva milimetra (8).  

 

Supkutani položaj čini iver sklonim otvorenim ozljedama i posljedičnim infekcijama. Učestalost je 

takvih infekcija između 3 i 10% (58,59). Liječenje se provodi prema standardnim protokolima, uz 

irigaciju, opsežan debridman i resekciju nekrotičnog tkiva uz primjenu odgovarajućeg antibiotika 

prema antibiogramu. 

Rijetki su slučajevi teškog osteomijelitisa koji se ne može riješiti operacijski pa se tada predlaže 

patelektomija kao zadnja metoda (8). 

 

Kasno ili nepotpuno sraštanje ulomaka kosti pojavljuje se u 2.7 – 12.5% slučajeva prema literaturi 

(8,32,60). Najbolji način liječenja u tom se slučaju mora individualno prilagoditi svakom pacijentu, 

ovisno o njegovoj dobi, općem stanju i zahtjevima. Ponekad je najbolji izbor konzervativno 

liječenje (8).  

 

Pacijenti s niskim zahtjevima naviknu se na način hoda u punoj ekstenziji i s unutarnjom rotacijom 

donjeg uda i ne zahtjevaju kiruršku intervenciju (60). Suprotno tome, pacijenti koji se bave teškim 

fizičkim radom ili se bave sportom, uglavnom trebaju revizijsku operaciju (8).  

 

Uklanjanje osteosintetskog materijala zbog izbočenih i simptomatskih implantata koji smetaju 

pacijentima jer je došlo do pucanja ili stalne iritacije mekih tkiva, potrebno je u 37% slučajeva (9). 

Kirschnerove žice dva puta češće izazivaju simptome nego kanulirani vijci (61).  
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Broj takvih slučajeva može se smanjiti tako da se tijekom postavljanja sveobuhvatne sveze pazi 

na tehniku izvođenja jer se simptomi uglavnom javljaju kao posljedica puknuća sveza ili krupnih 

čvorova od žice (8).  

 

Nakon parcijalne patelektomije moguća je promjena nagiba ivera i povećanje kontaktne sile 

pritiska na kondile femura (50). Povećanjem kontaktne sile na femur povećava se učestalost boli 

u prednjem koljenu te rani nastup osteoartritisa (8).  

 

Nakon totalne patelektomije trakcijske sile kvadricepsa i patelarne tetive povećaju se 15-50% (1). 

Posljedično tomu javlja se perzistentna bol u prednjem koljenu, oticanje koljena, ograničen je 

opseg kretnji, te dolazi do znatnijeg smanjenja snage kvadricepsa (8,62).  
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10. ISHODI I REHABILITACIJA  

 

10.1. KONZERVATIVNO LIJEČENJE PRIJELOMA IVERA 

 

Konzervativno liječenje prijeloma ivera s minimalnim pomakom ulomaka uglavnom pokazuje 

dobre kliničke ishode (42). Prema Boströmu 98% konzervativno liječenih pacijenata na završnoj 

je kontroli javilo dobre do izvrsne rezultate. Također navodi se da su samo dva od 219 slučajeva 

konzervativnog liječenja podbacila (5).  

 

Ostala literatura također navodi nisku učestalost neuspješnog konzervativnog liječenja prijeloma 

s minimalnim pomakom ulomaka, manje od 5% (6).  

 

 

10.2. OPERACIJSKO LIJEČENJE PRIJELOMA IVERA 

 

Prema Hungu 72% pacijenata nakon liječenja prijeloma ivera sveobuhvatnom svezom bilo je 

subjektivno zadovoljno ishodom liječenja, 37% je imalo oštećene implantate, a u 15% pacijenata 

bilo je potrebno revizijsko operacijsko liječenje. Objektivno, nakon izvršenog pregleda smatralo 

se da 81.3% pacijenata pokazuje dobre do odlične rezultate (7). 

 

Boström navodi 50 – 70% mogućnost dugoročnih poteškoća nakon operacijskoga liječenja 

prijeloma ivera, u 37% pacijenata određeni stupanj fukcionalnog oštećenja, a u 21% pacijenata 

potrebu za revizijskim operacijskim liječenjem (5).  
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11. ZAKLJUČAK  

 

Prijelomi ivera predstavljaju širok klinički entitet koji uključuje velik raspon ozljeda – od suptilnih 

prijeloma bez pomaka ulomaka kosti do otvorenih kominutivnih prijeloma s opsežnim oštećenjem 

okolnih tkiva i gubitkom kosti.  

 

Postoje razne podjele prijeloma ivera, većinom ovisno o izgledu prijelomne pukotine i 

međusobnom odnosu ulomaka kosti te očuvanosti okolnih mekih tkiva. 

Nakon postavljanja dijagnoze svakom pacijentu treba pristupiti individualno, ovisno o vrsti 

prijeloma i kliničkoj slici te o njegovom općem stanju. Također treba uzeti u obzir pacijentove 

zahtjeve i potrebe i sukladno tome primjeniti najbolju metodu liječenja za njega.  

Boljim shvaćanjem uloge ivera i ekstenzornog mehanizma u biomehanici koljenskog zgloba, 

uvidjela se važnost očuvanja ivera u najvećoj mogućoj mjeri. Neovisno koja je metoda liječenja u 

pitanju, cilj je svakog liječenja prijeloma ivera postizanje redukcije ulomaka kosti te uspostavljanje 

funkcije patelofemoralnog zgloba. Da bi se to postiglo, treba omogućiti ranu mobilizaciju pacijenta 

kako bi se maksimalno umanjila učestalost komplikacija.  

Premda su se razvile mnoge mogućnosti liječenja prijeloma ivera i mnoge su metode operacijskog 

liječenja trenutno na raspolaganju, nerijetko se događaju komplikacije koje ostavljaju dugoročne 

posljedice na pacijenta. Unatoč napredovanju različitih kirurških tehnika još je uvijek teško 

predvidjeti ishode operacijskog liječenja, za razliku od konzervativnog liječenja kod kojega su 

komplikacije rjeđe i ishodi bolji. To je uglavnom zato što su strogo određene karakteristike  

prijeloma koji se mogu liječiti konzervativno i u takvih je prijeloma jednostavnije zaraštanje 

ulomaka i veća šansa uspješog oporavka.  
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