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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Лапароскопска Хелер–Дорова (Heller–Dor) операција се као стандардна метода за лечење 
ахалазије изводи у Центру за хирургију једњака Прве хируршке клинике Клиничког центра Србије 
од априла 2006. године.
Циљ рада Циљ рада је био приказ хируршке технике и првог искуства након 36 узастопно урађе­
них лапароскопских операција.
Методе рада Делом ретроспективном, делом проспективном студијом приказани су резултати 
лапароскопске Хелер–Дорове операције у лечењу особа с ахалазијом кардије (приказ методе лече­
ња). Операција је подразумевала предњу езофагокардиомиотомију, без ослобађања задње стране 
кардије, и предњу парцијалну фундопликацију. Врста, тежина и трајање симптома одређени су на 
основу упитника који су попунили болесници, а дијагноза је постављена на основу радиографског, 
ендоскопског и евентуално манометријског налаза. Успех лапароскопске операције процењен је 
на основу трајања операције, интраоперационих и постоперационих компликација, временског 
интервала до започињања пероралне исхране, дужине боравка у болници, потребе за додатним 
терапијским мерама након операције и утицаја операције на интензитет симптома.
Резултати Пре хируршког лечења дисфагија је била доминантан симптом код свих болесника, док 
је регургитација била знатно ређа (44%). Операција је у просеку трајала 127 минута, а постопера­
циона хоспитализација у просеку 5,7 дана. Од 36 оперисаних болесника 34 (94,4%) су сматрала да 
је ефекат лечења добар или одличан. После операције дисфагија је забележена код два болесника 
(5,6%) и успешно је решена балон-дилатацијом.
Закључак Лапароскопска Хелер–Дорова операција је ефикасан и сигуран хируршки поступак у 
решавању симптома ахалазије и метода избора у лечењу особа с овом болешћу.
Кључне речи: ахалазија; Хелер–Дор; минимално инвазивна хирургија
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УВОД

Ахалазија је примарни моторни поремећај 
једњака који узрокује отежано гутање, а од­
ликује се повишеним тонусом, те изостанком 
релаксације доњег езофагеалног сфинктера 
(ДЕС) и пропулзивне перисталтичке актив­
ности тела једњака [1]. Дијагноза болести се 
поставља на основу типичне клиничке сли­
ке, контрастне радиографије једњака, горње 
флексибилне ендоскопије и манометрије.

Први случај ахалазије описао је 1679. го­
дине Томас Вилис (Tomas Willis), а иници­
јална терапијска опција била је дилатација 
[1]. Временом су уведене технике трансаб­
доминалне кардиопластике. Прву езофаге­
алну миотомију (предња и задња миотомија 
трансабдоминалним приступом) урадио је 
Хелер (Heller) 1913, а холандски хирург Зајер 
(Zaaijer) је 1923. године модификовао ориги­
налну Хелерову методу у предњу миотомију, 
која се и данас користи [1]. Трансторакалну 
миотомију у праксу је увео Елис (Ellis) 1958. 
године [1]. Минимално инвазиван приступ 
за многе хируршке процедуре уведен је де­
ведесетих година двадесетог века. Лапаро­
скопску езофагокардиомиотомију први је 

описао Кушјери (Cuschieri) са сарадницима 
1991. године [1].

Лечење ахалазије лапароскопским путем 
у Центру за хирургију једњака Прве хирур­
шке клинике Клиничког центра Србије вр­
ши се од априла 2006. године.

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је био да се прикажу стандардна 
хируршка техника у лечењу ахалазије кар­
дије и прва искуства након 36 узастопних 
операција учињених лапароскопским пу­
тем.

МЕТОДЕ РАДА

Овом ретроспективно-проспективном сту­
дијом обухваћени су болесници код којих је 
урађена лапароскопска езофагокардиомио­
томија с предњом парцијалном фундупли­
кацијом – операција по Хелер–Дору (Heller–
Dor) – на Одељењу за минимално инвазивну 
хирургију горњег дела дигестивног тракта 
(Центар за хирургију једњака, Клиника за 
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дигестивну хирургију КЦС, Београд) од априла 2006. 
до децембра 2011. године.

У процени типа и тежине симптома коришћен је 
стандардни упитник за болеснике са симптоматоло­
гијом горњих делова дигестивног тракта. Подаци су 
бодовани према модификованој Ликертовој (Likert) 
скали (Табела 1) [2].

Контрастном радиографијом једњака и желуца код 
већине болесника потврђен је типичан налаз за аха­
лазију (дилатирано тело једњака с конусним сужењем 
лумена у нивоу ДЕС, правилних набора мукозе), а сте­
пен дилатације тела једњака је категорисан у три групе 
(Табела 2) [3].

Горњом флексибилном ендоскопијом, као стандард­
ним дијагностичким поступком, потврђена је типична 
ендоскопска слика, коју одликују: дилатација једњака 
различитог степена уз ретенцију садржаја и мацера­
цију мукозе, неправилна перисталтика тела једњака и 
спазам ДЕС који се савладава уз еластичан отпор. Не­
изоставни део прегледа представља поглед из ретро­
верзије у желуцу којом се искључује други органски 
разлог спазма кардије (псеудоахалазија).

Код пет болесника са неконклузивним радиограф­
ским и ендоскопским налазом примењена је маноме­
трија ради потврде дијагнозе ахалазије.

Код свих болесника периоперационо је примењена 
антибиотска профилакса, а периоперационо и посто­
перационо профилакса тромбоемболијских компли­
кација.

Сви болесници су оперисани стандардном хирур­
шком техником (описана у даљем тексту), с тим што је 
код првих десет операција изведена у тзв. француском 
положају, а код осталих 26 у класичном дорзалном де­
кубитусу. Забележени су подаци о трајању операције, 
интраоперационим компликацијама и начину њиховог 
збрињавања, као и о постоперационим компликација­
ма и дужини хоспитализације.

Непосредно након хируршког лечења болесници су 
пажљиво надгледани, а вршена је и превенција настан­
ка синдрома постоперационе мучнине и повраћања уз 
уобичајену примену антиеметичне терапије [4]. Другог 
дана након операције рађен је контролни контрастни 
радиографски преглед, после чега је започет перорал­
ни унос хране.

По отпусту из болнице први контролни преглед је 
заказан за месец дана од операције, следећи за шест 
месеци, а потом су болесници прегледани једном го­
дишње. Уобичајени контролни преглед обухватио је 
анализу симптома на основу попуњеног стандардног 
упитника, контролни контрастни радиографски пре­
глед и по потреби горњу флексибилну ендоскопију.

Хируршка техника

Операција се изводи у општој ендотрахеалној анесте­
зији, у дорзалном декубитусу (положају болесника на 
леђима, без раширених ногу). Прво се отвореном тех­
ником поставља трокар од 12 mm (десни радни трокар 
хирурга), и то на споју горње и средње трећине линије 
која спаја мачни наставак грудне кости и пупак, поме­
рен за 2–3 cm удесно (трансректално). Остали трокари 
се постављају уз контролу камере, која се уводи кроз 
други трокар промера 10 mm који је постављен у виси­
ни првог на довољној удаљености с леве стране (такође 
трансректално). Потом се постављају два трокара од 5 
mm за радне инструменте на споју хоризонталне лучне 
линије која пролази кроз два већ постављена трокара и 
десног, односно левог ребарног лука. Трокар за ретрак­
цију јетре је 5 или 10 mm (зависно од типа ретрактора) 
и поставља се бочно у десном горњем квадранту трбуха 
у висини доње ивице јетре, уз ребарни лук или одмах 
испод мачастог наставка грудне кости (Слика 1).

Операцију изводе два хирурга заузимајући положај 
као у отвореној хирургији, тј. један наспрам другог с 
леве и десне стране болесника. Најпре се ултразвучним 
маказама испрепаришу предња и обе латералне стране  
абдоминалног и медијастиналног дела једњака, колико 
је неопходно за извођење предње езофагокардиомио­
томије. Дисталном једњаку се приступа ослобађањем 
десног круса дијафрагме, пресецањем френоезофа­
геалне мембране, а потом ослобађањем и левог кру­
са дијафрагме. У доњем медијастинуму, дисекцијом у 
пределу предње стране дисталног дела торакалног дела 
једњака, ослобађа се само предња стране, док се задња 
страна и регија кардије остављају нетакнуте. Потом се 
уклања масно јастуче кардије и супкардијалне регије 
уз мобилизацију предњег вагалног нерва.

Табела 1. Начин бодовања симптома
Table 1. Manner of symptoms scoring

Нумеричка 
вредност

Value

Опис
Description

0 Без симптома
No symptoms

1 Симптоми постоје, али нису изражени
Symptoms are present, but not expressed

2 Симптоми постоје, али се не испољавају сваки дан
Symptoms are present, but not expressed every day

3 Изражени симптоми који постоје сваки дан
Pronounced symptoms are present every day

4 Симтоми који ремете дневне активности
Symptoms that interfere with daily activities

5
Симптоми који болесника онеспособљавају  
за свакодневно функционисање
Symptoms that disable patients in daily functioning

Табела 2. Начин бодовања степена дилатације једњака
Table 2. Manner of scoring the degree of dilation of the esophagus

Група
Group

Једњак
Esophagus

A
Пречник  мањи од 4 cm
Diameter of less than 4 cm

B
Пречник 4–6 cm
Diameter of 4 to 6 cm

C
Пречник већи од 6 cm
Diameter greater than 6 cm

C1
Прав
Straight

C2
Сигмоидно измењен 
Shaped sigmoid
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Миотомија се почиње изнад анатомског езофаго­
гастричног прелаза (ЕГП), изводи се лапароскопским 
маказама, без употребе инструмената који ослобађају 
термичку или ултразвучну енергију, како би се избе­
гло оштећење мукозе. Пресецање мишића дуж пред­
ње стране дисталног дела једњака врши се у дужини 
6–7 cm, са наставком миотомије пут дистално у регији 
кардије и супкардијално дужине 2–3 cm (Слика 2А). 
По потреби, хемостаза се постиже компресијом раз­
вијеним тупфером (може бити натопљен раствором 
адреналина и физиолошког раствора), ређе ултразвуч­
ним маказама или пласирањем клипсева. Код свих бо­
лесника рађена је предња парцијална фундупликација 
по Дору (Слика 2Б). Употреба абдоминалног дрена и 
назогастричне сонде је опциона и зависи од тока опе­
рације, односно процене хирурга (није део стандард­
не процедуре). Након операције обавезно се начини 
контролни радиографски снимак плућа због могућег 
јатрогеног пнеумоторакса.

РЕЗУЛТАТИ

У студију је укључено 36 болесника старости од 27 до 
75 година (просечно 51,7 година), од којих је било 18 
мушкараца и 18 жена (Графикон 1). Симптоми су раз­
личито трајали: од три месеца до више од десет година 
(просечно 36 месеци). Податак да се жене у односу на 
мушкарце нешто раније одлучују за операцију није би­
ло могуће статистички доказати.

Дисфагија као доминантан симптом забележена 
је код свих испитаника обухваћених студијом и као 
по правилу била је изражена у степену који ремети 
дневне активности. Регургитација је била нешто ређа 
(утврђена код 44% болесника) и слабијег интензитета 
(Графикон 2).

Пречник једњака је код половине болесника био ма­
њи од 4 cm, на основу чега су сврстани у групу А, док 
је једини болесник са сигмоидно измењеним једњаком 
одбио лечење предложеном ресекционом процедуром 
(Графикон 3).

Графикон 1. Расподела испитаника према полу и старости
Graph 1. Distribution of patients by sex and age

Слика 1. Схематски приказ положаја трокара код лапароскопске 
Хелер–Дорове операције: позиција трокара по Лукетичу и сарад­
ницима [13]
Figure 1. Schematic representation of the position of trocars with 
laparoscopic Heller–Dor operation: position of the trocars according 
to Luketich et al. [13]

Слика 2. A: Предња лонгитудинална езофагокардиомитомија; 
B: предња парцијална фундупликација по Дору
Figure 2. A: Anterior longitudinal esophagocardiomytomy; B: Anterior 
partial fundoplication by Dor
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Ендоскопски, изостанак релаксације ДЕС потврђен 
је код 33 болесника, а ретенција хране код 31 (86%), 
од којих је 18 (50%) имало мацерирану слузницу. Код 
пет болесника са неконклузивним радиографским и 
ендоскопским налазом урађена је манометрија ради 
потврде дијагнозе ахалазије.

Код свих болесника примењене су уздужна езофа­
гокардиомиотомија по Хелеру и предња парцијална 
фундупликација по Дору, с тим што је код два боле­
сника због калкулозе жучне кесе урађена холецистек­
томија, а код једног пластика предњег трбушног зида 
због умбиликалне херније. Операција је трајала између 
70 и 190 минута (просечно 127 минута), са видљивим 

скраћењем трајања операције (Графикон 4). Наиме, 
просечно трајање првих десет операција било је 154 
минута, других десет 129 минута, а последњих десет 
103 минута. Удружена патологија која захтева хирур­
шку интервенцију (холецистектомија, херниопластика 
итд.) значајно продужава трајање операције.

Од компликација које су се десиле током операције 
забележена је повреда мукозе једњака код три боле­
сника (8,3%). Све три повреде су настале током првих 
десет операција, а код њих су за миотомију коришћене 
ултразвучне маказе (енгл. termal device). Лапароскоп­
ски започете операције завршене су конверзијом у 
отворен хируршки захват. Повреде мукозе су збрину­
те ушивањем, а потом и фундопликацијом уз извођење 
привремене Вицелове (Witzel) гастростоме, како би се 
избегли постављање назогастричне сонде и њен кон­
такт с линијом шава. Операција, укључујући и конвер­
зију, у просеку је трајала 150 минута. У сва три случаја 
постоперациони ток је протекао нормално, без других 
компликација.

Боравак у болници након операције трајао је од три 
до осам дана (просечно 5,7 дана). Током постоперацио­
ног тока забележено је значајно смањење субјективних 
тегоба (Графикон 2). Код два болесника (5,5%) је због 
перзистентне дисфагије урађена пнеуматска дилата­
ција. Интервенција је протекла без компликација са 
значајним смањењем субјективних тегоба, тако да није 
било потребе за накнадним дилатацијама, односно по­
новним хируршким лечењем.

Од 36 оперисаних болесника, 34 (94,4%) су сматрала 
да је ефекат лечења одличан, док су га два испитаника 
(5,6%) оценила добрим.

ДИСКУСИЈА

Лечење ахалазије лапароскопским путем у Центру за 
хирургију једњака КЦС започето је 2006. године. Томе 
је претходио велики број операција учињен отвореном 
хируршком техником, односно искуство стечено то­
ком лапароскопских операција жучне кесе и Нисенове 
(Nissen) фундопликације, која се у Центру за хирур­
гију једњака ради од 2004. године. Досад је овим при­
ступом на одељењу за минимално инвазивну хирур­
гију овог центра урађено 36 операција због ахалазије  
кардије.

Испитаници наше студије у просеку су имали 51,7 
година, уз подједнаку заступљеност међу половима, 
што одговара подацима других аутора [1, 5, 6, 7]. Те­
гобе су у просеку трајале 42 месеца, што има значаја 
у диференцијалној дијагнози, јер код псеудоахалазије 
оне у просеку трају знатно краће. Уколико се сумња 
да је узрок тегоба органска лезија, стандардни преглед 
контрастном радиографијом и горњом флексибилном 
ендоскопијом треба допунити и MSCT прегледом. До­
минантан симптом болести била је дисфагија, која је 
забележена код свих испитаних болесника. Болесни­
ци су је најчешће описивали као симптом који је за­
ступљен свакодневно и који значајно ремети дневне 

Графикон 2. Ефекат лапароскопске миотомије на симптоме боле­
сти. Просечан скор симптома пре и шест месеци после операције.
Graph 2. The effect of laparoscopic myotomy on the symptoms. 
Average symptom scores before and six months after surgery.

Графикон 3. Пречник једњака на основу радиографских налаза
Graph 3. The diameter of the esophagus on the basis of radiography

ГрафиконПречникједњаканаосновурадиографскихналаза






5 (14%)

11 (30%)
19 (53%)

1 (3%)

Графикон 4. Трајање операције
Graph 4. The duration of the operation

* Лапароскопска Хелер–Дорова операција, холецистектомија и ТАП умби- 
ликалне херније
* Laparoscopic Heller–Dor operation, cholecystectomy and umbilical hernia TAP
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активности. Регургитација је била ређи симптом (код 
44% испитаника), а болесници су је доживљавали као 
проблем од секундарног значаја (Графикон 2).

Посебно је било тешко стање болесника оболелог 
од ахалазије са дуготрајним (дугогодишњим) посто­
јањем дисфагичних тегоба, код којег је дошло до ства­
рања декомпензованог сигмоидног једњака. Терапија 
избора је езофагектомија с реконструкцијом једњака, 
а интервенција није усмерена само ка решавању дис­
фагије, већ и као превенција езофагеалних и екстрае­
зофагеалних компликација [8]. Треба имати на уму да 
код болесника који нису мотивисани за овако опсежну 
операцију, односно код оних код којих није индикова­
на езофагектомија (старосна доб, коморбидитет и др.), 
лапароскопска операција по Хелер–Дору може донекле 
умањити дисфагију (као доминантан симптом), али не 
може спречити компликације.

Преоперационо испитивање је подразумевало при­
мену контрастне радиографије једњака и горње флек­
сибилне ендоскопије, којима је код 90% болесника 
потврђена дијагноза ахалазије. Типични знаци су ди­
латација тела једњака с конусним сужењем лумена у 
нивоу ДЕС правилних набора мукозе, изостанак ре­
лаксације ДЕС, односно изостанак перисталтике и/или 
појава неправилних контракција тела једњака. Код пет 
испитаника је због неконклузивног налаза примење­
на манометрија, која је показала повишен тонус ДЕС 
са ослабљеном релаксацијом и изостанак перистал­
тике тела једњака. У већини студија се наводи да се 
манометрија примењује као стандардни дијагностич­
ки поступак у преоперационом и постоперационом 
испитивању, док је у нашој студији коришћена само у 
случају неконклузивног налаза радиографије и горње 
флексибилне ендоскопије [1, 7]. У доступној литера­
тури нисмо пронашли податке о односу трошкова и 
ефекта манометрије, који би оправдали њену примену.

За разлику од других центара, у нашој студији ни­
један болесник није претходно лечен нехируршком 
процедуром као што је балон-дилатација или интрас­
финктерична инјекција ботулинус токсина [9, 10].

Првих десет операција је изведено у тзв. францу­
ском положају, који се најчешће користи у напредној 
лапароскопској хирургији горњих делова дигестив­
ног тракта [11, 12]. Након тога се прешло у положај 
стандардног дорзалног декубитуса – положај по Луке­
тичу (Luketich) [13]. Предности овог положаја су лак­
ше позиционирање болесника на почетку операције 
и перспектива као код отворене операције, на коју је 
већина хирурга навикла. Операцију у овом положају 
изводе хирург и један асистент, с тим да ретрактор за 
јетру држи аутоматска рука причвршћена за опера­
циони сто. Асистент левом руком води камеру чији 
је врх под углом од 30 степени, а десном руком 5 mm 
инструмент, што је технички захтевно, али омогућа­
ва бржи напредак асистената у коришћењу обе руке, 
што је неопходно за напредне лапароскопске захвате. 
С друге стране, за нијансу је смањен комфор хирурга, 
јер је угао између радних инструмената нешто ужи, 
нарочито код особа с оштрим међуребарним луком.

Увођење трокара од 10 и 12 mm је у парамедијалној 
линији, трансректално, чиме се смањује вероватноћа 
настанка инцизионих хернија. Увећање које обезбеђује 
лапароскопска оптика и боља визуелизација детаља 
(мукозе, мишићних влакана и крвних судова) чини 
овај приступ безбеднијим од отворене технике.

Експозицијом предње стране једњака у доњем меди­
јастинуму и трбуху уз мобилизацију предњег вагалног 
живца обезбеђени су услови за почетак миотомије која 
се изводи помоћу лапароскопских маказа, избегавају­
ћи инструменте који за свој рад користе топлотну или 
ултразвучну енергију. Директни трансфер топлотне 
енергије током рада, односно висока температура вр­
ха дијатермије или активне електроде ултразвучних 
маказа, чак и након деактивације може оштетити екс­
понирану мукозу и довести до њене перфорације [14]. 
У сва три случаја, на самом почетку лечења болесни­
ка, док смо користили ултразвучне маказе, повреда 
је настала на овај начин. У литератури се може наћи 
неколико могућих решења: од сталног хлађења врха 
ултразвучних маказа, преко употребе заштите за мо­
нополарне маказе, до коришћења нове генерације би­
поларних маказа с керамичком заштитом и минимал­
ним трансфером енергије (LigaSure – Covidien) [1, 12]. 
Операција отвореним приступом се ради хируршким 
маказама, а крварење из мишића обично није значајан 
проблем, па смо по аналогији технику модификовали у 
складу с применом лапароскопских маказа. Уколико се 
појави слабо крварење, оно се контролише притиском 
сувим тупфером или тупфером натопљеним раство­
ром адреналина, односно применом лапароскопских 
клипсева [12]. Досад нисмо користили локалне хемо­
статске агенсе (Surgicel Nu-Knit, Surgecel SNoW и др.), 
али се идеја чини рационалном код појаве упорног 
профузног крварења [15].

Нема јединственог става око начина збрињавања 
компликација насталих током лапароскопских опе­
рација, а већина хирурга више воли лапароскопски 
пут [14]. Код свих болесника с лезијом мукозе у нашој 
студији урађена је конверзија у отворени хируршки 
захват због безбедности болесника, која је на првом 
месту. Повреда је збринута сутуром мукозе уз покри­
вање фундопликацијом и извођењем привремене де­
компресивне гастростоме по Вицелу, да би се избегли 
постављање назогастричне сонде и њен контакт с ли­
нијом шава.

Појава интраоперационих компликација код првих 
неколико оперисаних болесника указује на чињеницу 
да је неопходно време за едукацију хирурга, тј. посте­
пено усвајање хируршке технике, што се објашњава 
кривом учења. Већина сматра да је 20–30 операција 
неопходно да се стекне довољно искуства [1, 5, 10, 16]. 
Међутим, поред укупног броја операција важно је и 
константно увежбавање, тако да је општеприхваћено 
да је око 30 операција на годишњем нивоу неопходно 
да хирург буде у категорији тзв. high volume [17]. Дока­
зано је да искуство и упорно вежбање позитивно утичу 
на смањење компликација, које су у специјализованим 
центрима (енгл. high volume centers) и код хирурга с ис­
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куством у овој патологији (енгл. high volume surgeons) 
десет пута мање него код оних који се овом патологи­
јом баве повремено [15].

Приликом препарације једњака задња страна јед­
њака је остављена нетакнута [1]. Свим болесницима 
је после миотомије урађена предња парцијална фун­
допликација по Дору, с обзиром на то да се рефлуксне 
тегобе јављају код 40–60% особа које су биле подврг­
нуте само миотомији. Поред потенцијалног антире­
флуксног дејства, циљ фундопликације је и заштита 
изложене слузнице кардије [18].

Док неки аутори сматрају да антирефлуксна про­
цедура није потребна, други мисле да је неопходна 
тотална фундопликација од 360 степени по Нисену. 
Ричардс (Richards) и сарадници [18] су у својој про­
спективној рандомизираној студији показали да се 
постоперациони рефлукс јавља код 48% болесника 
подвргнутих само миотомији, за разлику од 9% боле­
сника с рефлуксним тегобама код којих је примењена 
предња парцијална фундопликација по Дору. Иако је 
Нисенова фундопликација најефикаснија у превенцији 
рефлукса, њена примена код лечења ахалазије дуго је 
била спорна с обзиром на моторну дисфункцију, одно­
сно аперисталтику тела једњака, која може довести до 
појаве значајних дисфагичних тегоба [18, 19]. Ребеки 
(Rebecchi) и сарадници [19] наводе да 2,8% болесни­
ка са Доровом и 15% са Нисеновом фундопликацијом 
има дисфагичне тегобе после операције. С тим у вези 
већина аутора сматра да је парцијална фундопликација 
поступак избора у терапији ахалазије уз фаворизацију 
предње парцијалне фундопликације, којом се штити 
експонирана мукоза, иако је антирефлуксни ефекат 
нешто слабији у односу на задњу парцијалну фундо­
пликацију [20]. Позитиван ефекат предње парцијалне 
фундопликације вероватно се огледа у очувању задње 
стране једњака и кардије, која није укључена у дисек­
цију током препарације једњака [20].

Операција је трајала од 200 минута, на самом почет­
ку увођења нове хируршке технике, до 90 минута, на 
крају серије. Тренд скраћивања трајања операције од­
говара постепеном овладавању хируршком техником, 
односно стицању искуства, али и свакодневним радом 
напредних лапароскопских процедура [1, 5, 10, 16].

На почетку рада контролни контрастни радиоло­
шки преглед рађен је другог дана од операције. Стица­
њем искуства, контролни преглед је померен за први 

постоперациони дан, уз могућност отпуста болесника 
из болнице дан касније. Тежња је да се у блиској буду­
ћности, након потпуног усвајања тзв. fast track концеп­
та, ова хируршка интервенција ради у оквиру дневне 
хирургије [21].

Постоперационих компликација (крварење, проду­
жена пареза црева, инфекција ране, плућне и тромбо­
емболијске компликације и др.) није било. У постопе­
рационом току је забележено значајно смањење субјек­
тивних тегоба, а укупан резултат би био и бољи да у 
студију није укључен болесник са сигмоидним једња­
ком код којег очекивани ефекат хируршке интервенци­
је није био на нивоу осталих испитаника у студији. Два 
болесника (5,5%) су након операције, због перзистентне 
дисфагије, коју су описали као изражену и свакодневну 
појаву, подвргнута пнеуматској дилатацији. Интервен­
ција је код оба болесника протекла без компликација, 
уз одличан клинички резултат, тако да није било по­
требе за накнадним дилатацијама. Упорне тегобе су 
најчешће узроковане непропулзивном перисталтиком 
тела једњака и заосталим (непресеченим) мишићним 
влакнима у висини и непосредно испод нивоа езофа­
гогастричног прелаза. Дилатација примењена након 
операције је ефикасна и сигурна процедура зато што 
се ефекат кидања заосталих мишићних влакана може 
релативно лако постићи, док фундопликација штити 
осетљиву зону кардије од могуће перфорације [7].

Код испитаника наше студије није било потребе 
за накнадним хируршким захватима, а 34 болесни­
ка (94,4%) сматрала су да је ефекат лечења одличан. 
Сличан резултат је приказан и у већини објављених 
студија [1, 5, 10, 16].

ЗАКЉУЧАК

Лапароскопска Хелер–Дорова операција је ефикасан 
и сигуран хируршки поступак у решавању симптома 
ахалазије. Данас то није алтернатива отвореној хирур­
гији, већ је због бројних предности терапија избора. 
Основни проблем код усвајања ове, као и других на­
предних минимално инвазивних хируршких техника, 
јесте дуго учење. Због тога повремено бављење овом 
хирургијом треба обесхрабрити, а болеснике упутити 
у специјализоване центре, хирурзима с великим иску­
ством у решавању ове патологије.
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SUMMARY
Introduction Laparoscopic Heller-Dor operation, a standard 
method in the treatment of achalasia, has been performed at 
the Center for Esophageal Surgery of the First Surgical Clinic 
since April 2006.
Objective The aim of this study was to present this surgical 
procedure and initial experiences after 36 consecutive lapa­
roscopic Heller-Dor operations.
Methods This partly retrospective, partly prospective study 
presented our results after laparoscopic Heller-Dor operation 
(presentation of the treatment method). We performed a stan­
dard anterior esophagocardioymiotomy, without releasing the 
posterior aspect of the cardia, and anterior partial fundopli­
cation. The type and severity of symptoms and their duration 
were evaluated based on questionnaires fulfilled by patients. 
The diagnosis was made based on radiological, endoscopic and 
manometric findings. Laparoscopic surgery as the method of 

treatment was evaluated based on the duration of surgery, in­
tra- and postoperative complications, time interval until the 
initiation of oral feeding, length of hospital stay, need for ad­
ditional therapeutic measures after the operation and effect of 
surgery on the severity of symptoms.
Results Preopereratively, dysphagia was the predominant symp­
tom in all patients, while regurgitation was much lower (44%). 
The average duration of operation was 127 minutes. Postoperati­
ve hospitalization lasted on the average 5.7 days. From 36 treated 
patients, 34 (94.4%) considered that the effect of treatment was 
good or excellent. Postoperative dysphagia was present in two 
patients (5.6%) and was successfully solved by balloon dilatation.
Conclusion Laparoscopic Heller-Dor operation is an effective 
and safe surgical procedure in resolving symptoms of achalasia 
and today presents the method of the first choice in the trea­
tment of this disease.
Keywords: achalasia; Heller-Dor; minimally invasive surgery
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