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ОДЕЉЕЊЕ МЕДИЦИНСКИХ НАУКА



Милорад Митковић

Динамичка фиксација у 
ортопедској хирургији – од 

идеје до исцељења





1. Увод

Током 70-их и почетком 80-их година прошлог века нај-
популарнија метода хируршког лечења прелома костију била 
је ригидна унутрашња фиксација применом плоче са заврт-
њима а у мањој мери и примена интрамедуларног клина. 
Метода је усавршена у Швајцарској, а затим је прихваћена 
широм света. У то време, као лекару на специјализацији из 
ортопедске хирургије и трауматологије, било ми је дозвоље-
но да, уз надгледање од стране специјалиста, и сам изводим 
хируршке интервенције применом ове методе. Сатисфакција 
хирурга после успешно изведене хируршке интервенције у 
ствари је један јак осећај који му даје снагу и подстиче га 
на упоран даноноћни професионални рад. Када се као ре-
зултат хируршке интервенције код пацијента појави компли-
кација која утиче на његову даљу судбину и када се појави 
питање живота и смрти, у души хирурга се појављују тешки 
осећаји које није лако поднети. Најбољи излаз из те ситу-
ације је да се пронађе решење које ће бити спасоносно за 
пацијента, а хирургу ће то повратити снагу у потпуности. 
Применом горе наведене методе опоравак пацијената је нај-
чешће био брз, често чак невероватан. Међутим, код неких 
пацијената, после примене ове методе, нарочито на потко-
леници, долазило је до инфекције кости која је често задо-
бијала хронични ток и то код затворених прелома у 1–4%, 
а код типа III отворених прелома у 20–44% пацијената [2]. 
И сам сам се суочио с таквом компликацијом код пацијента 
кога сам оперисао строгом применом принципа те методе, а 
ипак је дошло до хроничне инфекције кости. Проблем са ин-
фекцијом је постајао све очигледнији у целом свету. Био сам 
при крају специјализације у нашим водећим клиникама, али 
нисам приметио значајне успехе у решавању тог проблема. 
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Разговарао сам са нашим стручњацима који су се враћали из 
иностранства после усавршавања и сазнао да ни тамо нема 
значајних новина осим да се инфекције, кад се већ појаве, 
лече успешније.

2. Васкуларизација и биомеханика кости

Иако је коштано ткиво чврсто, оно је богато васкуларизо-
вано и врло осетљиво на смањени доток крви. Крвни судови 
који хране кост долазе из два извора [5]: 

1. први је из периоста тј. покоснице, меког нежног по-
кривача површине кости која се врло лако оштећује а добија 
крв углавном из мишића који га покривају. У цевастом 
делу кости овај периостални систем снабдева крвљу једну 
(спољну) трећину дебљине кортекса (зида цевастог дела 
кости).

2. други је из мале нутритивне артерије која пролази кроз 
кост и улази у њен канал а затим се дуж канала дуге кости 
грана улазећи у остеонске системе. У цевастом делу кости 
овај медуларни систем снабдева крвљу две (унутрашње) 
трећине дебљине кортекса.

Када дође до прелома, неминовно долази и до оштећења 
како периосталног тако и медуларног васкуларног система. 
Зависно од степена овог оштећења, зарастање може бити 
успорено или потпуно заустављено а недостатак дотока крви 
умањује одбрамбену моћ тог дела кости и уколико су присут-
не бактерије, лако долази до развоја инфекције.

3. Спољна фиксација костију

Да би се што више сазнало о биомеханици кости, вршена 
су многа истраживања [6]. Ми смо у лабораторијама машин-
ског факултета у Нишу, 1983. године уз консултације са ака-
демиком Вукобратовићем и проф. Радуловићем извели више 
биомеханичких испитивања две најдуже кости човечјег тела: 
тибије и фемура (Слика 1). Мерили смо силу која је потребна 
да изазове прелом сваке од ових костију у два правца: у фрон-
талној и сагиталној равни. Лечење прелома ових костију је 
иначе најсложеније, и повезано је са највећом потенцијалном 



225Милорад Митковић

инвалидношћу пацијената. Резултати тих испитивања су по-
казали да ове две кости имају уједначену стабилност анте-
ропостериорно и латерално (Слика 2). Управо у исто време 
Франц Бурни [7] из Брисела је доказао да кости боље зара-
стају у условима еластичне фиксације што је било супротно 
са тада опште прихваћеним ставом да кост, при хируршком 

лечењу, треба да буде 
ригидно фиксирана.

Ове податке смо 
узели као водич из при
роде, за размишљање о 
конструкцији уређаја и 
имплантаната који би 
обезбеђивали оптимал-
не услове за зарастање 
поломљене или хирур-
шки пресечене кости. 
Већ значајно клиничко 
искуство, сазнања из 
експерименталног рада 
са коштаним ткивом и 
теоријска знања из ли-
тературе су ми помогла 
да дефинишем десетак 

Слика 1. Митковић је, у лабораторијама Машинског факултета у Нишу, 
започео биомеханичка испитивања дугих костију 1982. године.

Слика 2. Резултати испитивања са 
Слике 1 показали су да тибија и 
фемур имају приближно уједначену 
стабилност антеропостериорно и 
латерално.
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проблема које треба решити или превенирати. Пет најва-
жнијих проблема су били: хронична инфекција кости, урав-
нотежена тродимензиона стабилност дугих костију, обезбе-
ђивање еластичне фиксације кости, очување оба васкуларна 
система кости и једноставност и безбедност примене уређаја 
или имплантата. У свести су већ почеле да ми се стварају 
прилично јасне слике новог уређаја али сам знао да није 
примерено да један лекар на специјализацији даје предло-
ге за унапређење клиничких метода лечења. Убрзо се спе-
цијализација завршила, али сам се из великог поштовања 
према својим учитељима још увек уздржавао од изношења 
новог концепта фиксације кости. Веома сам био заинтере-
сован да обиђем најпознатије светске клинике и референтне 
професоре и видим да ли је оно што је свакодневно било у 
мојим мислима, нешто што су светски центри већ покуша-
ли и можда већ напустили. Уз подршку Министарства науке, 
мојих учитеља и предусретљивости међународних експера-
та, успео сам да боравим у Лондону, Оксфорду, Кембриџу, 
Бриселу, Москви, Риги, Улму итд. Неколико од тих клиника 
и института нудили су ми да наставим рад са њима. Уверио 
сам се да није било такве свеобухватне идеје и тек онда сам 
слике, које су се у свести детаљно формирале, за пар дана, 
претворио у техничке цртеже и организовао израду протипо-
ва у Нишу. Тако је после више прототипа [8, 9] настао систем 
за спољну фиксацију костију (Слика 3) којим је било могуће 
истовремено решити знатно више од 10 раније дефинисаних 
проблема. Инаугурисан је нови концепт конвергентних кли-
нова који обезбеђује уравнотежену тродимензионалну ста-
билност, која је врло слична стабилности природне кости. 
Систем се састоји од само три компоненте које се међусоб-
но могу повезивати на различите начине. Креативни орто-
педи су га доживели као шаховску игру са којом се може 
градити безброј варијанти спољног фиксатора, при чему је 
испоштован Волфов закон ремоделирања кости којим при-
рода постиже максимум механичке ефикасности кости са 
минимумом материјала [10]. Моји учитељи и остале колеге 
су били презадовољни. Са применом на пацијентима се по-
чело одмах јер су метода и уређај били идеални не само за 
лечење већ настале инфекције већ пре свега за превенцију 
инфекција, нарочито на потколеници. Клинови су се увртали 
у здраве делове кости, удаљене од самог места прелома, не 



227Милорад Митковић

узнемиравајући тако ткива у пределу прелома, која су већ 
доживела велики стрес и оштећења. Организам се најуспе-
шније организује за борбу против инфекције и за успешно 
зарастање, уколико ми својим интервенцијама не наносимо 
додатне повреде и не уносимо страна тела у само жариште. 
Ризична примена класичних плоча са завртњима, који мора-
ју да се поставе у само жариште прелома, уступила је место 
примени спољног фиксатора. Потребе су биле велике не 
само за решавањем проблема инфекције већ и за спасавањем 
политрауматизованих пацијената а на основу резултата из 
познатих светских центара који су примењивали класичан 
Хофманов систем за спољну фиксацију са паралелним кли-
новима. Паралелно с тим, са докторандима сам организовао 
компаративно експериментално испитивање на експеримен-
талним животињама које је показало стварање веће количи-
не периосталног калуса код оригиналног концепта конвер-
гентних клинова у односу на класични концепт паралелних 
клинова. Биомеханичко испитивање новог апарата на моде-
лима костију спроведено је у три независне лабораторије у 
земљи, а компаративно испитивање са друга два, у то време 
најчешће примењивана апарата у свету – Хофман (Hoffman) 

Слика 3. На основу резултата биомеханичких испитивања (Слике 1 и 2) 
настао је спољни фиксатор по Митковићу (лево) који је признат од стране 
Европског (десно) и светске организације за заштиту интелектуалне 
својине.
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и Ортофикс (Orthofix) – спроведена су у најпознатијем свет-
ском институту у Давосу (Швајцарска), где сам радио као 

Слика 4. На хистограму се види да уравнотежену тродимензионалну 
стабилност и пожељан степен еластичности има само спољни 
фиксатор по Митковићу.

Слика 5. Испитивања на експерименталним животињама (зечевима). 
Једна тибија је, после експерименталног прелома, фиксирана спољним 
фиксатором са конвергентним клиновима (оригинални концепт), 
а супротна тибија са паралелним клиновима (класични концепт). 
На рендгенским снимцима (доле десно) види се да је на тибији са 
применом оригиналног концепта дошло до стварања знатно веће 
количине периосталног калуса тј. бољег зарастања прелома.



229Милорад Митковић

гостујући професор. Резултати испитивања приказани су на 
Слици 4. На Слици 5 су приказани резултати испитивања на 
експерименталним животињама.

Производња је започета у „Електронској индустрији“ у 
Нишу. Апарат је убрзо од стране колега добио назив „спољни 
фиксатор по Митковићу“, који је постао званичан и одржао се 
до данас. Знао сам да је сваки проналазак неопходно зашти-
тити па сам то урадио у земљи, како са овим тако и са преко 
40 других проналазака. Један од тих проналазака (Слика 6) 

био је хибридни фиксатор 
за тешке преломе окраја-
ка дугих костију. Заштита 
у иностранству је захтева-
ла много средстава, па сам 
морао да прихватим понуду 
из Кувајта (одакле сам опе-
рисао најбољег њиховог 
спортисту) да будем оснивач 
нове ортопедске клинике. 
После тога није било тешко 
да добијем Европски, Аме-
рички и Евроазијски патент.

Ратне године на тери-
торији Југославије донеле 
су велике несреће станов-
ништву. Било је на хиљаде 

рањених при чему су ратне ране са преломима костију биле 
заступљене код 60–70% повређених. Спољна фиксација апа-
ратом по Митковићу била је метода избора и одмах је почела 
масовна примена, најпре на ВМА а затим и у другим устано-
вама и републикама. Међународни комитет Црвеног крста из 
Женеве послао је представнике у Ниш и затим и сам започео 
снабдевање зараћених подручја, а у производњу се укључи-
ла и фабрика „Руди Чајевец“. Проф. Грубор из Бањалуке у 
својим књигама [11, 12] је навео да је поменути апарат при-
мењен на око пет хиљада пацијената и изразио захвалност 
за постојање методе и проналаска. Ратне ране са преломи-
ма, које су настале у Нишу 7. маја 1999. године при експло-
зији касетних бомби бачених на клинички центар, градску 
пијацу и насељене четврти, биле су посебно тешке (Слика 
7) и често смртоносне. Захваљујући довољној количини 

Слика  6.  Хибридни  спољни  фиксатор 
по Митковићу за лечење окрајака 
цевастих костију.
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спољних фиксатора који су се производили у Нишу, збриња-
вање рањеника је било правовремено и једно од најуспешни-
јих у историји ратне хирургије. То је и био разлог што сам по 
позиву био један од пет предавача на међународном скупу о 
ратним ранама са преломима, који је одржан у Базелу 2012. 
године, где сам изнео резултате који су били на вишем нивоу 
у односу на резултате других светских предавача.

Спољни фиксатор по Митковићу данас је у широкој ру-
тинској примени како за решавање најсложенијих прелома 
какви су они код политрауме, или многофрагментни преломи 
који захватају зглоб (Слика 8) и који су обично повезани са 
инвалидношћу, тако и за оне једноставније. Његова упо-

треба није везана само 
за лечење повреда већ и 
за најсложеније рекон-
структивне процедуре 
где успешно обезбеђу-
је услове за регенера-
цију коштаног ткива 
код великих дефеката 
костију и сложених пост-
трауматских и урођених 
недостатака [13–20].

Гаврил Абрамович 
Илизаров (1921–1992) је- 
дан је од највећих руских 
и светских ортопеда. Овај 
генијални ортопед про-
нашао је нову методу и 
уређај који носе његово 
име (Слика 9). Свој апа- 
рат је најпре примењи-
вао за лечење прелома 
костију, а потом је ина-
угурисао методу проду-
жења костију. После па-
жљивог пресецања целе 
дебљине кости, при чему 
је штедео периост и ме-
дуларне крвне судове, 
приступао је постепеном 

Слика 7. Ратне ране са преломима 
нанесене касетним бомбама.
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Слика 8. Интраартикуларни C2 прелом дисталне тибије из серија од 55 
пацијената. На слици је пацијент стар 44 године, који је пао са висине 
од 3 м на оба стопала. Одмах после операције могућа је рехабилитација 
захваљујући артикуларном спољном фиксатору креираном само од 
три компоненте спољног фиксатора по Митковићу.

развлачењу тј. продужењу апарата а самим тим и кости, 
брзином од 1 mm на дан. На месту пресечене кости ства-
рала се све већа пукотина која се истовремено спонтано 
попуњавала новоствореним коштаним ткивом. После завр-
шетка потребног развлачења било је потребно још неколико 
месеци да нова кост добије потребну чврстину после чега је 
апарат скидан. Русија је свом великану изградила један од 
водећих ортопедских центара у свету – центар „Илизаров“. 
Сваки ортопед воли да посети овај центар. И сâм сам имао 
ту жељу, а она ми се испунила 2016. године на леп начин: 
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Слика 9. Портрет Илизарова (лево) и његова метода и апарат за 
продужење костију (десно).

од стране руководства центра „Илизаров“ позван сам да као 
гост одржим предавања и два курса о својим достигнућима.

Дуго се веровало да је продужење кости могуће оства-
рити само апаратом по Илизарову коме су се приписивала 
нека посебна, недовољно позната својства. Са својим сарад-
ницима извео сам додатна компаративна испитивања, овај 
пут упоређујући биомеханичка својства апарата Илизарова и 
апарата Митковића. Нашли смо да постоји велика сличност 
између ова два система. То је био разлог да почетком деведе-
сетих година применим свој апарат у циљу продужења ноге 
код девојке код које је после тешког рањавања у Босни и Хер-
цеговини нога остала краћа 17 cm. Са два апарата сам исто-
времено продужавао и потколеницу и натколеницу. Већ после 
4 недеље рендгенски снимак је показао стварање калуса са 
острвцима калцификације. Дошло је до обилне регенерације 
коштаног ткива и лечење се завршило са потпуним успехом. 
Пацијенткиња је применом овог апарата била много комфор-
нија него пацијенти са применом апарата са прстеновима, а 
процес постепеног продужавања је спроводила свакодневно 
самостално. Прве резултате продужавања екстремитета ори-
гиналним апаратом приказао сам на једном међународном 
скупу да бих ускоро од удружења за помоћ особама ниског 
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Слика 10.  Рендгенски снимци пацијента коме су апаратом по Митковићу 
(лево) продужене обе потколенице (у средини) за 12 cm (види се 
новостворена кост у горњој половини кости) и обе натколенице за 8 
cm (десно) тако да је укупно повећање висине 20 cm.

Слика 11. Пацијент са Слике 10 пре и после извршеног продужавања 
ногу за 20 cm.
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раста из Америке добио писмо за сарадњу с понудом да опе-
ришем њихове пацијенте. Тако је кроз неколико година Ниш 
постао један од најпопуларнијих центара у свету за ову врсту 
хирургије. Та репутација и данас траје и долазе нам пацијен-
ти из Европе, Северне и Јужне Америке, Азије, Аустралије 
и Африке. На Сликама 10 и 11 приказан је пацијент ниског 
раста, који болује од ахондроплазије, болести која се насле-
ђује аутозомално-доминантно, а код које долази до прераног 
зарастања хрскавица раста тако да раст екстремитета код тих 
особа престаје, док глава и труп настављају да расту уоби-
чајено. Њихов низак раст им отежава обављање многих ак-
тивности као што су приступање седишту аутобуса или воза, 
немогућност управљања нормалним моторним возилом, не-
могућност досезања дугмади на лифтовима итд.

Криви екстремитети као „Х“ и „О“ могу сметати младим 
људима из естетских разлога. Проблем кривих ногу је, 
међутим, пре свега медицински проблем. Механичка линија 
мора да пролази кроз центар кука (главе бутне кости), кроз 
средину колена и кроз средину скочног зглоба. Код дефор-
митета она пролази са унутрашње или са спољашње стране 
колена, што значи да се тежина тела не распоређује подједна-
ко на хрскавицу колена већ чак 70–80% тежине тела пролази 
кроз једну половину колена, што током година доводи до 
преоптерећења и тешког пропадања зглобне хрскавице, а 
онда само велика операција тј. уградња вештачког колена 
може побољшати квалитет живота. Зато је корекција дефор-
митета пре него што је дошло до тешког оштећења хрскави-
це колена једина сврсисходна метода превенције и лечења. 
Лечећи овакве пацијенте, развио сам нови модел спољног 
фиксатора по Митковићу, који тренутно представља најбе-
збеднију методу лечења ангуларних деформитета екстреми-
тета (Слика 12). Метода подразумева делимично пресецање 
дуге кости (око 60% циркумференције), апликацију ориги-
налног спољног фиксатора, а шест дана после операције 
почетак корекције тако што пацијент сам окреће завртањ све 
до постизања потпуне корекције. На месту пресецања кости 
постепено се отвара пукотина коју новостворена кост попу-
њава да би потом очврсла. Уколико се са корекцијом прете-
рало, завртањ се једноставно окрене у супротном правцу док 
се не добије идеална корекција. Одмах после операције па-
цијенту је дозвољен ход, најпре уз помоћ штака а затим и без 
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њих. Лечење траје укупно 10 недеља, када се апарат скида 
без анестезије, у амбуланти.

Спољни фиксатор по Митковићу се рутински примењује 
у свим домаћим и многим иностраним клиникама. До сада је 
примењен на преко 29 хиљада пацијената.

4. Унутрашња фиксација костију

За лечење затворених прелома данас се најчешће при-
мењују две методе унутрашње фиксације. Једна је уну-
трашња фиксација клином (интрамедуларни клин) који 
пролази кроз канал цевасте кости па се назива интраме-
дуларна фиксација. Друга метода је примена плоче са 
завртњима. Код примене прве методе, увођењем клина у 
шупљину цевасте кости, у потпуности се уништава тзв. 
интрамедуларна васкуларизација па је самим тим смањен 
доток крви у унутрашње 2/3 дебљине кортекса цевасте 
кости. Код примене плоче са завртњима, оштећује се тзв. 

Слика 12. Корекција ангуларних деформитета доњих екстремитета 
спољним фиксатором по Митковићу: пре операције (лево) у току процеса 
корекције (у средини) и на крају лечења (десно).
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периостална васкуларизација па је смањен доток крви у 
спољашњу 1/3 дебљине кортекса цевасте кости. Ово оште-
ћење васкуларизације утиче на повећање процента ком-
пликација. Поред оштећења васкуларизације још једна 
околност има утицај на зарастање кости односно појаву 
компликација. То је динамизација.

Динамизација представља контролисане покрете између 
фрагмената кости који поспешују процес њиховог срастања. 
Покрети се остварују у правцу потпуног затварања пукотине 
између фрагмената. Када започне калцификација коштаног 
калуса динамизација рапидно доводи до повећања чврстине 
калуса [13]. Према подацима из литературе и према налазима 
на серијама наших пацијената код око 20% прелома, уколико 
је после операције заостала пукотина на месту прелома, за-
растање ће бити успорено и тада је потребна динамизација. 
Данас још увек није могуће унапред предвидети код којих па-
цијената ће бити потребна динамизација. Када је интрамеду-
ларни клин са закључавајућим завртњима средство фиксаци-
је прелома, уколико постоји успорено зарастање, неопходно 
је одстранити закључавајуће завртње како би телескопирање 
могло да се оствари. Уколико се закључавајући завртњи не 
одстране, доћи ће, услед цикличног оптерећења и замора ма-
теријала, до њиховог лома или лома самог интрамедуларног 
клина. За одстрањење закључавајућих завртњева неопходна 
је нова хируршка интервенција, после које је могуће телеско-
пирање главних фрагмената кости преко клина и зарастање 
прелома је вероватно. Када је плоча са завртњима средство 
фиксације прелома, онда не постоји никаква могућност по-
стизања динамизације тј. телескопирања главних фрагмена-
та кости. Зато ће код пацијената код којих постоји успорено 
зарастање доћи до лома завртњева и/или саме плоче услед 
замора материјала и дезинтеграције остеосинтезе.

Размишљајући о могућности решавања та два највећа 
проблема имплантата (материјала за унутрашњу фиксаци-
ју кости), после непуне две године појавила ми се идеја о 
новом имплантату – унутрашњем фиксатору који ће имати 
особину спонтаног активирања динамизације без икакве 
додатне операције (Слика 13), уз још једну намеру: да се тим 
имплантантом очува како периостална тако и интрамедулар-
на васкуларизација. И за овај проналазак је добијен домаћи 
и међународни патент. Израђен је прототип и спроведено 
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је његово тестирање, са очекиваним резултатима. Ипак, да 
ће доћи до спонтаног активирања динамизације после 4–6 
недеља и то само код пацијената код којих је зарастање успо-
рено, то није могло да се тврди. Урађено је обимно испитива-
ње на експерименталним животињама које је било врло охра-
брујуће (Слика 14). Често се и најбоље испланирана решења 
за примену у медицини покажу као задовољавајућа при in 
vitro тестирањима, док се после примене in vivo испостави 
да то не функционише. Тако сам, уз одређену резерву, пре 
једног одласка у Давос на три месеца, уградио први само-
динамизирајући унутрашњи фиксатор код пацијента који је 
имао вишефрагментни прелом дијафизе бутне кости (Слика 
15). Шест недеља касније, сарадници су ме обавестили да 
је зарастање прелома код тог пацијента неочекивано добро 
и да постоје знаци спонтане динамизације. После неколико 
година праћења а затим публиковања резултата примене [21–
28], почела је масовна примена овог имплантата и до сада је 
примењен на преко 7.000 пацијената. На Слици 16 приказана 

Слика 13. Концепт спонтане динамизације код прелома код кога је 
зарастање успорено: на месту прелома постоји пукотина (слика у средини 
– црвене стрелице) која се спонтано затвара 4–6 недеља после операције 
пошто долази до минималног разлабављивања дисталне спојнице (плаве 
боје), а што омогућава телескопирање дисталног фрагмента и спонтаног 
затварања пукотине (слика десно).
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је примена овог имплантата код прелома у пределу кука где 
је, први пут, остварен и доказан концепт спонтане дупле ди-
намизације чији ће клинички значај бити прецизно утврђен 
наредних година. У пилот студији је очигледно да се приме-
ном овог концепта смањује проценат компликација код тро-
хантерних прелома кука. Резултати се пажљиво прикупљају 
и анализирају.

Слика 14. Експериментално компаративно испитивање самодинами-
зирајућег унутрашњег фиксатора на серији од 60 оперисаних фемура 
експерименталних животиња (зеца) у оквиру једне од докторских 
дисертација.

Слика 15. Рендгенски снимци после прве примене самодинамизирајућег 
унутрашњег фиксатора по Митковићу на пацијенту слева надесно: после 
прелома, 1 дан после операције, 6 недеља после операције, 6 месеци после 
операције и две године после операције и после одстрањења имплантата.
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Слика 16. Концепт дупле динамизације код прелома кука, чији се клинички 
значај пажљиво прати и анализира.

Слика 17. Радиолошки доказ спонтаног активирања и постизања 8 
mm динамизације код сложеног прелома бутне кости, тако да накнадна 
интервенција није била потребна, а крајњи резултат лечења је одличан 
(рендгенски снимак десно).

У ортопедској хирургији, при збрињавању прелома на-
рочито интрамедуларним клином, хируршка екипа је изло-
жена дужем рендгенском зрачењу у току операције. Раз-
мишљајући о томе како избећи ову потенцијално велику 
опасност по здравље хируршке екипе, дошао сам на идеју 
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Слика 19. Ендопротеза кука коју је производила „Електронска индустрија“ 
у Нишу према дизајну аутора овог текста: лево цртеж феморалне компо-
ненте, у средини рентгенски снимак тешко оштећеног зглоба кука, десно 
исти кук после уградње тоталне ендопротезе кука.

остварења једног уређаја којим се може постићи репози-
ција прелома без коришћења флуороскопског уређаја, или 
уколико исти мора да се користи, да се тим уређајем управља 
са даљине која је безбедна у односу на извор зрачења. Овај 
уређај сам реализовао најпре у Нишу, а онда сам позван 

Слика 18. Оригинални уређај који омогућава да се операција прелома врши 
кроз мале резове без отварања места прелома и без или уз минимално 
коришћења флуороскопије чиме се, у току операције, избегава излагање 
хируршке екипе зрачењу. Десно: добијен Амерички патент.
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од стране АО института у Давосу (Швајцарска) да заједно 
радимо на овом оригиналном пројекту. На основу једног 
од прототипа, добили смо Амерички, Азијски и Европски 
патент (Слика 18). Изгледа ипак, да је ова идеја (претеча 
робота) још увек испред времена и са њеном масовнијом 
применом ће морати да се сачека још 5–10 година. 

Током деведесетих година 20. века Србија је била под 
санкцијама и није било довољно вештачких кукова. После 
годину дана припреме, у „Електронској индустрији“ у Нишу 
започели смо производњу оригиналног концепта вештачког 
кука, чији сам прототип годину дана раније реализовао у 
истој фабрици. Произведено је и уграђено преко 200 тотал-
них и 100 парцијалних ендопротеза кука (Слика 19). Све су 
биле успешно примењене, а проценат компликација није био 
већи у односу на примену увозних протеза од реномираних 
произвођача. Пре месец дана, пацијенткиња којој је једна од 
тих ендопротеза уграђена пре 20 година, дошла је ради ру-
тинске контроле са ендопротезом која је још увек у добром 
стању. После затварања  „Електронске индустрије“ престала 
је производња ендопротезе зглоба кука.
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