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Sažetak
Glisonov pristup pediklima u hirurgiji jetre pruža 
nova znanja o hirurškoj anatomiji jetre i omogućava 
unapređenje tehnike hirurgije jetre. Ekstrafascijalna 
disekcija Glisonovog pedikla bez otvaranja jetrenog 
parenhima, koju je predložio Takasaki, predstavlja 
efikasnu i bezbednu tehniku anatomske resekcije jetre. 
Ovakav pristup omogućava ranu i laku ishemijsku 
delineaciju odgovarajuće anatomske teritorije jetre 
(leva/desna jetra, sekcija ili segment) koja treba da 
se resecira uz selektivnu vaskularnu kontrolu priliva. 
Ovakav postupak nije dugotrajan i veoma je koristan 
pri ponovnim resekcijama, a takođe i kod onkoloških 
pacijenata. Prema Sugiokinom predlogu, za tehničku 
standardizaciju, važno je prepoznati četiri anatomska 
obeležja: Arancijusov plato, umbilikalni plato, cistični 
plato i Glisonov pedikl kaudatnog lobusa (G1c), i šest 
kapija definisanih sa ova četiri anatomska obeležja. 
Za izolaciju desnog ekstrahepatičnog Glisonovog 
pedikla, holecistektomija cističnog platoa bi trebalo 
da bude prva procedura, dok za levi, Arancijusov plato 
ili umbilikalni plato, prvo treba odvojiti od Lenekove 
kapsule. Dalji, periferni pedikli, mogu se izvući do hilusa 
jetre i bezbedno preseći.

 
Ekstrahepatični pristup Glisonovom pediklu, zasnovan 
na Lenekovoj kapsuli, bi mogao standardizovati 
anatomsku resekciju jetre, uključujući i laparoskopsku 
i robotsku resekciju jetre.

Ključne reči: anatomska resekcija jetre, Glisonov 
pristup, Lenekova kapsula, ekstrafascijalna disekcija

Uvod
Proširenje opsega indikacija, tehnološki napredak i po-

boljšanje operativne tehnike radi minimiziranja postope-
rativne smrtnosti i morbiditeta, dovelo je do impresivnog 
rasta hepatičnih resekcija1. Rizik od hepatične insuficijencije 
i krvarenja i dalje čine hepatektomije vrlo izazovnim po-
stupcima, iako su savremeni kriterijumi za resektabilnost 
hepatičnih neoplazmi prošireni2-6. Dramatične promene u 
hirurškim tehnikama hepatičnih resekcija obeležile su pro-
tekle decenije2-10. Očuvanje parenhime jetre, koliko je god 
moguće, uz minimalan gubitak krvi glavna je karakteristika 
napretka hepatalne hirurgije1-10. Izolacija Glisonovog pedi-
kla u anatomskim resekcijama jetre smatra se ključnom u 
smislu bezbednosti i onkološke radikalnosti, a cilj je to učini-
ti bez velikog narušavanja integriteta parenhima jetre. Čak i 
danas, adekvatno razumevanje anatomije predstavlja glavni 
problem u standardizaciji ovog pristupa11.

Istorijat preparisanja Glisonovog pedikla
Godine 1949. Ichio Honjo (Kyoto University), a kasnije 

1952. godine J. L. Lortat-Jacob (Paris University) su prvi izveli 
anatomsku desnu hepatektomiju, koristeći takozvanu „kla-
sičnu“ (intrafascijalnu-vanhepatičnu) hilarnu disekciju (HD) 
jetrenih arterija, portnih vena i žučnog kanala u hepatoduo-
denalnom ligamentu za kontrolisanu hepatektomiju7, 8, 10. 
Obimno ožiljavanje zbog prethodnih operacija, rizik od po-
vreda varijetetnih žučnih kanala i krvnih sudova su potenci-
jalni nedostaci ovog pristupa12-15. Glison i Couinaud primetili 
su da su elementi portne trijade obavijeni debelim vezivnim 
tkivom i okruženi fibroznom ovojnicom (Glisonov pedikl). To 
je bila osnova za početni predlog Couinaud 1957. godine, da 
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suprahilarna vaskularna kontrola Glisonovog pedikla može 
služiti kao važna alternativa klasičnoj HD za kontrolu vasku-
larnog dotoka u jetru. Ova tehnika uključuje ekstrafascijal-
nu disekciju cele ovojnice pedikla, njenu kontrolu i „en-bloc“ 
transekciju16. Ustvari, Glisonovo stablo, unutar jetrenog tki-
va, predstavlja važnu strukturu unutrašnje anatomije i ar-
hitektonike jetre. Tri pristupa portalnim pediklima opisana 
su od strane Couinauda17. Couinaud, Ton That Thung, Lin i 
Quang koriste anatomske fisure kao tačke ulaska u jetru u 
takozvanom prednjem transfisuralnom (ekstrafascijalnom) 
pristupu. Transekcijom parenhima jetre duž odgovarajuće 
fisure, može se pristupiti pediklu od interesa16, 18. Ekstra-
hepatični-ekstrafascijalni pristup za levi Glisonov pedikl u 
hilusu jetre bez njene transekcije, za levu hepatektomiju, 
inicijalno je opisao Couinaud 1985. godine, a kasnije Lazort-
hes 1993. godine19, 20. Ken Takasaki 1986. godine opisao je 
hiruršku tehniku nazvanu „metoda transekcije Glisonovog 
pedikla“21. Tehnika se zasniva na odvajanju hilarnog platoa 
iznad baze segmenta 4b i ekstrafascijalno-ekstrahepatičnoj 
disekciji glavnih (primarnih) levih i desnih pedikla, a dalje 
i prednjeg i zadnjeg desnog sekcionog (sekundarnog) pe-
dikla, bez disekcije samog parenhima jetre21. Suprotno an-
teriornom transfisuralnom pristupu, Galperin je 1989. go-
dine opisao tzv. „digitalnu hooking” tehniku za ekspoziciju 
portnih pedikla kroz ekstrafascijalno-intrahepatični zadnji 
pristup nakon „T“ incizija na odgovarajućim mestima na vis-
ceralnoj površini jetre, bez značajne disekcije tkiva22. „Zadnji 
intrahepatični pristup“ odgovarajućem Glisonovom pediklu, 
kroz dorzalnu fisuru jetre, nakon pravilnih perihilarnih he-
patektomija, predložili su 1992. godine Launois i Jamieson23. 
Kako bi se sprečile moguće povrede kratkih vena ili grana 
srednje hepatične vene, Machado je napravio modifikacije 
koje uključuju pravljenje malih incizija oko hilarnog platoa i 
striktnu izolaciju pedikla posredstvom instrumenta24-26. Do-
kazana Lenekova hipoteza, o zasebnom omotaču jetre koji 
okružuje Glisonove pedikle i glavne hepatične vene, omogu-
ćava izolaciju Glisonovih pedikla bez oštećenja parenhima 
jetre, koristeći uski prostor između samih pedikla i Leneko-
ve kapsule11.

Istorijat hirurške anatomije jetre
Waleus opis omotača koji obavija portnu venu, jetrenu 

arteriju i žučni vod prvi put je objavljen 1640. godine27, a dve 
godine kasnije Glison je izneo svoja razmatranja o pediklu 
jetre28. Prve godine XIX veka donele su značajno otkriće o 
postojanju zasebnog omotača (Laennec kapsula), koja se ra-
zlikuje od seroznog omotača jetre29. Sistem platoa, fibroznih 
zadebljanja Glisonove ovojnice, uveo je Couinaud30. Takođe, 
dokazao je da Lenekova kapsula nije kontinuirana sa pedi-
klom17. Zanimljivo je da je Couinaud detaljno posmatrao i 
objavio različite patološke analize na Lenekovoj kapsuli, ali 
je na neki način potcenio njenu važnost, što je dovelo do 
zanemarivanja Lenekove kapsule u naredna dva veka11, 17. 
Histološka studija iz 2008. godine, na jetrama kadavera, ja-
sno je dokazala postojanje Lenekove kapsule kao zasebnog 

entiteta31. Najnovija otkrića, koja je objavio Sugioka, opisuju 
Lenekovu kapsulu kao zasebnu membranu, odnosno gust 
fibrozni sloj ispod serozne opne jetre, koji obavija area nuda, 
ložu žučne kese, Glisonove pedikle i glavne hepatične vene11. 
Sugioka je objavio da se Glisonova ovojnica može odvojiti od 
Lenekove kapsule unutar i van jetre. Glisonovi pedikli mogu 
biti odvojeni od Lenekove kapsule i ne samo glavni portni 
pedikli, već i sektorski i segmentni pedikli kojima se može 
pristupiti suprahilarno bez disekcije parenhima jetre. Ovaj 
koncept podržava Takasakijev koncept hilarne disekcije32.

Glisonov omotač i sistem platoa jetre
Couinaud je u svojoj knjizi „Revidirana hirurška anato-

mija jetre“ ukazao na vaskularno-bilijarnu ovojnicu kao naj-
važniju strukturu jetre17. Glisonova ovojnica obavija portnu 
venu, jetrenu arteriju i žučni vod, te se ove tri strukture 
stoga smatraju jednim morfološkim sistemom33, 34. Sistem 
jetrenih vena je još jedan sistem unutar jetre. Glavne jetre-
ne vene nalaze se duž jetrenih fisura, između anatomskih 
sekcija, i tako predstavljaju veoma važna, unutrašnja, ana-
tomska obeležja disekcije jetre. 

Glisonova ovojnica, fibroznom kondenzacijom, formira 
debelu ploču na donjoj površini jetre, koja predstavlja si-
stem platoa. Centralni deo ovog sistema je hilarni plato koji 
se prostire desno do cističnog platoa, a levo do umbilikal-
nog i Arancijevog platoa. Hilarni plato, kao i ceo sistem pla-
toa, može se odvojiti od baze 4b segmenta, lože žučne kese 
i umbilikalne fisure, jer nema grana koje potiču od prednje 
ivice ili gornje površine hilarnog platoa17. Kada se hilarni 
plato ili sistem platoa povuku nadole, nakon odvajanja od 
Lenekove kapsule jetre, može se lako pristupiti primarnim i 
sekundarnim Glisonovim pediklima izvan jetre34. Najvažnije 
je to što svaka varijacija, posebno u arterijama i žučnim ka-
nalima, nastaje ispod hilarnog platoa. Stoga je suprahilarna 
disekcija i kontrola Glisonovog pedikla sigurna. Sa hirurške 
tačke gledišta, veoma je važno održati netaknut sistem pla-
toa, posebno Arancijev plato i ne razmišljajući o bilo kojoj 
anatomskoj varijaciji iznad hilarnog platoa17, 34.

Hirurška anatomija jetre zasnovana 
na konceptu Lenekove kapsule

Tradicionalni opis anatomije jetre govori o seroznom 
omotaču oko jetre, osim u predelu area nuda, lože žučne 
kese i hilarnog platoa koji pokriva samo spoljašnju circumfe-
renciju Glisonovih pedikla11. Međutim, savremeno znanje o 
anatomiji jetre zasniva se na Lenkeovoj kapsuli, predstavlja-
jući je kao pravu ovojnicu jetre koja pokriva čitav subsero-
zni deo jetre, area nuda i intrahepatično okružuje Glisonove 
pedikle i glavne hepatične vene (slika 1)11. Ovo je takođe 
histološki dokazano kao tanki fibrozni sloj na area nuda35. 
Sličan omotač je uočen oko Glisonovih pedikla, jetrenih 
vena i zida donje šuplje vene. Lenekova kapsula takođe je 
uočena blizu nadbubrežne žlezde sa potvrđenim prirodnim 
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međuprostorom između Lenekove kapsule i susednih tkiva 
na različitim mestima, poput Glisonovih pedikla, jetrenih 
vena i donje šuplje vene35. 

Na nivou hepato-kavalnog spoja, Lenekova kapsula sa-
stoji se od dva lista koji okružuju glavne jetrene vene: jedan 
potiče od prave membrane (hepatička Lenekova kapsula), 
a drugi od perikarda (srčana Lenekova kapsula)36. Prostor 
između pedikla (sistem platoa) i Lenekove kapsule, na nivou 

Slika 1. Novi anatomski koncept zasnovan na Lenekovoj kapsuli

hepatičnog hilusa, omogućava suprahilarnu, ekstrahepa-
tičnu disekciju bez oštećenja parenhima. Sistem platoa31, 
predstavlja koristan marker za ekstrahepatičnu izolaciju Gli-
sonovog pedikla (slika 2). 

Sugioka je sa saradnicima objavio tzv. „Inter-Laennec” 
pristup kao novu strategiju ekspozicije jetrenih vena ula-
skom u prostor između dva sloja Lenekove kapsule: jedan 
potiče od prave membrane (hepatička Lenekova kapsula), 
a drugi od perikarda (srčana Lenekova kapsula). Dakle, 

Legenda: Crvena linija označava Lenekovu kapsulu koja pokriva celokupnu površinu 
parenhima jetre uključujući goli deo i intrahepatični deo parenhima jetre koji okružuje 
Glisonove pedikle i hepatične vene).

Slika 2. Intraoperativni pogled na sistem platoa jetre

Legenda: Hilar plato (centralno); cistični ligiran (vrh pincete) i lateralno od njega vidljiv 
posteriorni pedikl koji zalazi u Rouviere sulkus (levo); umbilikalni i Arantius plato (desno).

Slika 3. Holecistektomija sa „obaranjem“ cističnog platoa

Legenda: Intraoperativni nalaz disekcije Glisonovog pedikla za prednju desnu sekciju 
jetre (RAGP). Povezivanjem kapija IV i V, prednji Glisonov pedikl može se izolovati 
hepatično.

Sugiokin novi koncept pojašnjava hiruršku tehniku u cilju 
sistematizacije ekstrahepatične izolacije Glisonovog pedi-
kla11.

Standardizacija Sugioka pristupa 
- sistematskog ekstrahepatičnog 
preparisanja Glisonovog pedikla 
zasnovanog na Lenekovoj kapsuli

Kao što je napred navedeno, od najveće je važnosti odre-
diti Arancijusov plato, umbilikalni plato, cistični plato i pedikl 
processus caudatus (G1c) (anatomski orijentiri) i „šest kapi-
ja“ koje predstavljaju prostore između Lenekove kapsule i 
Glisonovih pedikla kao dela sistema platoa. Pristup ovim 
prostorima bez oštećenja parenhima jetre i ekstrahepatična 
izolacija Glisonovog pedikla mogu se smatrati standardnim.

Ekstrahepatični pristup Glisonovom 
pediklu za desnu jetru

Desni glavni Glisonov pedikl, kao i desni prednji i zadnji 
sekcioni Glisonov pedikl, mogu se izolovati ekstrahepatično 
bez disekcije samog parenhima jetre. Sugioka je predložio 
tzv. „holecistektomiju cističnog platoa“ kao prvi korak u izo-
lovanju pomenutih pedikla (slika 3).

Ovaj manevar vodi do precizne ekspozicije desnog 
prednjeg Glisonovog pedikla, uz istovremenu identifika-
ciju kapija IV i V11, a daljim povezivanjem kapija IV i V ek-
strahepatični, prednji Glisonov pedikl može se lako izolovati 
(slika 3). Disekcija kapije V i VI, omogućava ekstrahepatičnu 
kontrolu zadnjeg Glisonovog pedikla. G1c pedikl može se 
dosledno identifikovati na ulazu u Ruvijerov sulkus11, 34, 37, 38. 
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Ekstrahepatični pristup Glisonovom 
pediklu za levu jetru

Levom pediklu se može pristupiti na levom kraju hilar-
nog platoa (kapija III), nakon čega sledi odvajanje Aran-
cijusovog platoa od Lenekove kapsule da bi se identifikova-
la kapija I. Povezivanjem kapija I i III, levi glavni Glisonov 
pedikl može se zauzdati i povući kaudalno radi klemovanja 
ili transsekcije. Arancijusov ligament treba prezervirati s 
obzirom da se ponekad tercijarna grana lobusa kaudatusa 
(G1c) i potencijalni anomalni desni zadnji sekcioni žučni vod 
ulivaju u levi hepatični kanal na dorzalnoj strani Arancijuso-
vog platoa. Odvajanje umbilikalnog platoa od Lenekove 
kapsule, koja pokriva umbilikalnu fosu, omogućava se pri-
stup kapiji II. Povezivanjem kapija I, II i III, Glisonovi pedikli 
za segmente 2 i 3 (G2 i G3) mogu biti izolovani odvojeno ili 
„en-block“. Nakon toga svaki ekstrahepatični Glisonov pedikl 
može se izolovati precizno na isti način; Glisonovi pedikli za 
segment 4 (G4) ili umbilikalni deo (G2 + G3 + G4) leve glavne 
grane (slika 4)11, 34, 38.

Pristup tercijarnim granama
Prema Takasakijevom konceptu anatomije jetre, jedan 

sekundarni Glisonov pedikl ima šest do osam tercijarnih 
Glisonovih pedikla34, 38. Nakon izolovanja Glisonovog pedikla 

Slika 4. Takasaki-Sugioka tehnika suprahilarne ekstrahepatične 
kontrole levih Glisonovih pedikla povezivanjem „kapija“ I, II i III

u suprahilarnom području, može se identifikovati dominan-
tna grana u segment11. Teritorija jednog tercijarnog jetrinog 
pedikla ne odgovara Couinaud segmentu. Takasaki stoga 
površnu koju ishranjuje jedan tercijarni pedikl označava kao 
„konusnu jedinicu jetre”21, 39. Couinaud segmenti se sasto-
je od tri do četiri konusnih jedinica. Tercijarnim granama 
leve jetre se može lako pristupiti zato što se mogu naći duž 

umbilikalnog dela i zato što su označene anatomskim ori-
jentirima, baza oblog ligamenta jetre i Rex recessus21, 34.

Međutim u desnoj jetri, tercijarni pedikli ne mogu biti 
prikazani na površini jetre ili u regiji hilusa jetre. Ekstrahepa-
tično klemovanje prethodno izolovanih sekundarnih Gliso-
novih pedikla, omogućavaju ishemičnu demarkaciju desne 
prednje i zadnje sekcije jetre, potvrđujući granicu (desna 
fisura jetre) između prednje i zadnje sekcije. Nekim od ter-
cijarnih grana, blizu jetrinog hilusa, može se pristupiti oko 
sekundarnih pedikla, tako što se povuku kaudalno i eksteri-
orizuju. Tercijarnim granama koje potiču od dubokih delova 
sekundarnih pedikla, treba se pristupiti i izolovati ih intra-
hepatično, nakon transekcije odgovarajućeg dela parenhi-
ma jetre, duž transfisuralnog plana između Takasakijevih 
segmenta. Klemovanje izolovanog tercijarnog Glisonovog 
pedikla ocrtava anatomski segment jetre (anatomska sub-
segmentektomija, segmentektomija)34, 38. 

Prednosti i ograničenja 
Glisonovog pristupa

Smanjenje intraoperativnog krvarenja, smanjenje rizika 
od kompromitovanja kontralateralne vaskularne i bilijarne 
drenaže, brže zbrinjavanje portne trijade i njihova transekci-
ja su glavne prednosti Glisonovog pristupa u hirurgiji jetre40, 

41. Upotreba vaskularnih staplera takođe doprinosi većoj 
bezbednosti hirurške procedure8, 42-45.

Složena procedura kao što je resekcije jetre, zahteva pre-
cizno znanje o anatomiji jetre, besprekornu hiruršku tehni-
ku i adekvatan volumen ostatka jetre1-4, 6-8, 46. Visoke stope 
mortaliteta, od 20% prilikom velikih resekcija jetre krajem 
sedamdesetih godina XX veka, su bile glavna motivacija hi-
rurzima za pronalaženje novih operativnih tehnika za posti-
zanje što bolje intraoperativne kontrole krvarenja46, 47.

Ekstrafascijalna disekcija Glisonovog pedikla u celini je 
veoma važna tehnika, koja može biti od posebne koristi u 
specifičnim okolnostima u hirurgiji jetre kao što su ponov-
ljene operacije, cirotična jetra, anomalije i varijacije žučnih 
vodova i krvnih sudova. Raznovrsnost terminologije koja 
se odnosi na ove tehnike (Glisonski pristup, ekstra-Glison-
ski pristup, metoda transkecije Glisonovog pedikla, zadnji 
intrahepatični pristup, suprahilarna vaskularna kontrola, 
perihilarni zadnji pristup) i dalje je prisutna21, 48. Bez obzira 
na različite nazive, glavni hirurški koncept je isti, i zasniva se 
na Couinaud anatomskim činjenicama i zapažanju da su ele-
menti portne trijade obavijeni fibroznim Glisonovim omota-
čem, koji predstavlja važnu strukturu u unutrašnjoj arhitek-
tonici jetre16, 19. Ekstrafascijalni glisonski pristup u hirurgiji 
jetre doprineo je novim znanjima o hirurškoj anatomiji jetre 
i unapredio njene tehnike hepatalne hirurgije34. Nasuprot 
klasičnom intrafascijalnom pristupu, tehnikom ekstrafasci-
jalnog glisonskog pristupa, koja obuhvata ekstrafascijalnu 
izolaciju Glisonovog pedikla u celini i „en-block” transekciju 
Glisonovog pedikla, može se pristupiti kako intahepatičnim 
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tako i ekstrahepatičnim pediklima. Odgovarajući pedikl i 
hepatična vena mogu se zbrinuti bezbedno, upotrebom va-
skularnih staplera49. Selektivno klemovanje odgovarajućeg 
izolovanog pedikla dovodi do ishemijske demarkacije ana-
tomskog dela jetre (lobus, sekcija, čak i segment), a samim 
tim i do vizualizacije resekcionog plana22-26.

Nedavni pomaci u hirurškim tehnikama obuhvataju 
„hanging” manevar jetre i njegove modifikacije50, 51. Figueras 
je sa svojim timom, u prvoj prospektivnoj randomizovanoj 
studiji koja je upoređivala ekstrafascijalni Glisonov pristup 
sa tradicionalnom hilarnom disekcijom kod velikih resekcija 
jetre, pokazao da je „en-block” transekcija pedikla staplerom 
brža i bezbednija7. Slični rezultati o bezbednosti i trajanju 
operativnog zahvata su publikovani i u drugim studijama38, 

52-55. Intrafascijalna disekcija je teška, povremeno naporna, i 
zahteva više vremena u poređenju sa ekstrafascijalnom di-
sekcijom Glisonovog pedikla. Rizik od potencijalne povrede 
kontralateralnog žučnog voda i krvnog suda su značajno 
smanjeni kod disekcije iznad hilusa jetre56. Rezultati jedne 
studije ukazuju da je intrahepatička disekcija podjednako 
bezbedna kao i ekstrahepatična, kako u pogledu intraope-
rativne nadokade krvi, tako i u pogledu morbiditeta, ali su 
bilijarne komplikacije teže kod pacijenta podvrgnutih ek-
strahepatičnoj transekciji pedikla53. Anatomski orijentisane 
segmentne resekcije jetre poseduju brojne prednosti, koje 

obuhvataju i prevenciju postoperativne insuficijencije jetre, 
posebno kod starijih pacijenta sa osnovnom bolešću jetre, 
manji gubitak krvi, kao i manje stope morbiditeta i morta-
lieta. Sekcionektomije i anatomski orijentisane resekcije su 
značajno ubrzane suprahilarnom ekstrahepatičnom kontro-
lom Glisonovog pedikla. Couinaud i nedavno, Takasaki uočili 
su da Lenekova kapsula u kontinuitetu prekriva parenhim 
jetre, sve do nivoa segmentne podele21, 23, 57.

Iako je udružen sa niskim perioperativnim morbidite-
tom i mortalitetom (manje od 1%), upotreba Glisonovog 
manevra može predstavljati tehnički izazov u nekim sluča-
jevima58, 59. Kada se izvodi suprahilarna kontrola Glisonovog 
pedikla, pažljivo postupanje sa anatomskim strukturama je 
veoma važno60. Teškoća u zauzdavanju pedikla ili krvarenje 
parenhima tokom suprahilarne disekcije jetre je najčešči 
uzrok tehničkog neuspeha59. Takođe, Glisonov pristup nije 
najbolji pristup za tumore u blizini hilusa, pošto tokom tran-
sekcije pedikla može doći do intraoperativnog širenja tumo-
ra i recidiva60.

Zaključak
Ekstrahepatična-ekstrafascijalna disekcija i ekspozicija Glisonovog pedikla, koju je uveo Takasaki, i 
dalje razvio Sagioka, predstavlja sigurnu hiruršku tehniku anatomske resekcije jetre. Ovaj pristup 
omogućava brzu i laku ishemijsku demarkaciju odgovarajućeg anatomskog dela jetre (lobus, sekcija, 
segment) sa odgovarajućom vaskularnom kontrolom dotoka krvi. Takođe, štedi vreme i veoma je 
pogodan kod ponovnih resekcija jetre. Ova tehnika, ima prednosti i kod operacija malignih tumora 
jetre, tako što sprečava diseminaciju malignih ćeija ranim ligiranjem Glisonovog pedikla, dok se 
uklanjanje mikrometastaza u korenu pedikla sa adekvatnom resekcionom marginom postiže 
anatomskim konceptom resekcije. Selekcija pacijenta treba da bude adekvatna. Konačno, mišljenja 
smo da anatomska resekcija jetre, bazirana na konceptu Lenekove kapsule treba da bude deo znanja 
i veština hepatalnog hirurga.

Abstract
The Glissonean pedicle approach in liver surgery provides new knowledge of the surgical anatomy of the liver and advances 
the technique of liver surgery. Extrafascial dissection of Glissonean pedicle without opening the liver substance, proposed 
by Takasaki, represents an effective and safe technique of anatomic liver resection. The presented approach allows early 
and easy ischemic delineation of appropriate anatomic liver territory (hemiliver, section, or segment) to be removed with 
selective inflow vascular control. It is not time-consuming and it is very useful in re-resection, as well as oncologically 
reasonably. According to Sugioka’s proposal, for technical standardization, it is important to recognize the four anatomical 
landmarks; the Arantius plate, the umbilical plate, the cystic plate, and the Glissonean pedicle of the caudate process (G1c), 
and six Gates defined by the four anatomical landmarks. For the right extrahepatic Glissonean pedicle isolation, the cystic 
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plate cholecystectomy should be the first procedure, whereas for the left, the Arantius plate or the umbilical plate should 
be detached from Laennec’s capsule at first. Pedicles can be isolated by connecting Gates to each other. Further peripheral 
pedicles could be pulled out to the hepatic hilum and transected safely. In conclusion, the extrahepatic Glissonean pedicle 
approach based on Laennec’s capsule would standardize anatomical liver resection including laparoscopic and robotic liver 
resection.

Keywords: anatomical liver resection, Glissonean approach, Laennec's capsule, extrafascial dissection
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