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Derleme

ABSTRACT

The insula has been the subject of research by neurosurgeons for many years in terms of its anatomy, functions and pathologies. 
Surgical interventions of the insular region have been risky particularly because of the lack of direct contact with the cerebral 
surface, being covered by the frontal, parietal and temporal operculums, neighboring deep structures, the relationship with the 
important vascular structures and the complexity of its functions. For many years, the surgery of insular region pathologies has 
been avoided and this has led to the development and discussion of various approaches. Recently, the approaches for regional 
pathologies have shifted from conservative to aggressive with the help of associated techniques such as intraoperative magnetic 
resonance, neuronavigation, functional brain mapping and neurophysiological studies via direct electrical stimulation. The aim of 
this article is to discuss the anatomy of the insular region and the surgical approaches.
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ÖZ

İnsula uzun yıllardan beri anatomisi, fonksiyonları ve patolojileri açısından beyin cerrahları tarafından araştırmaların konusu edilmiştir.  
İnsula beyin yüzeyi ile direkt ilişkisinin bulunmayan, silvian fissür zemininde fronral, parietal ve temporal operkulumlar tarafından 
örtülmüştür. Derin yapılarla komşulukları, önemli vasküler yapılar ile olan ilişkisi ve fonksiyonlarının karmaşık yapısı nedeniyle bölge 
patolojilerine yönelik cerrahi girişimleri riskli hale getirmektedir. Uzun yıllar insular bölge içerisinde yer alan patolojilerin cerrahisinden 
çekinilmiş ve bu bölgeye farklı yaklaşım yollarının geliştirilip tartışılmasına neden olmuştur. Son dönemlerde intraoperatif manyetik 
rezonans, nöronavigasyon, direkt elektrik stimulasyon ile fonksiyonel beyin haritalama ve nörofizyolojik incelemeler gibi çeşitli 
yardımcı teknikler ile bu bölge patolojilerine yönelik yaklaşımlarda konservatif yaklaşımlardan daha agresif yaklaşımlara doğru yönelim 
gerçekleşmiştir. Makalede insular bölgenin anatomisinin gösterilmesi ve cerrahi yaklaşım yollarının tartışılması hedeflenmiştir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: İnsula, Silvian fissür, Operkulum, Orta serebral arter

█   GIRIŞ

İnsula uzun zamandır anatomi çalışmalarıyla uğraşan beyin 
cerrahlarının dikkatini çekmektedir. İnsulanın varlığına dair 
ilk bulgulara Anderas Vesalius’un 16. yüzyıldan kalma 

çizimlerinde rastlanılmaktadır (36). İnsula 1809 yılında Johann 

Cristian Reil tarafından ilk defa tarif edilmiş ve sonrasında Reil 
Adası olarak isimlendirilmiştir (24). İnsular bölgenin embriyo-
lojisi, morfolojisi, fonksiyonları ve bağlantıları üzerine özellikle 
19. yüzyılın sonlarına doğru birçok çalışma yayınlanmıştır (5,7, 
11,16,19,31,32,48).
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Fetal yaşamın 3. ayında serebral hemisferin lateral yüzeyinde, 
temporal polün anterosüperiorunda oluşan hafif bir çıkıntıdan 
çevre dokulara göre gelişimi daha yavaş ilerleyen bir şekilde 
insula oluşmaktadır. İlerleyen süreçlerde neokortikal alanlar, 
insulanın üzerini örterek operkulumların ve silvian fissürün 
oluşumuna öncülük ederler (5,29,44).

Birçok araştırmacı tarafından insulanın frontal, parietal, tem-
poral loblar ve singulat girus ile ilişkisi olduğu kabul görmüştür. 
İnsulanın fonksiyonunun visseral duyu, visseral motor, supple-
mentar motor, vestibular organ ve konuşma ile dilin bazı özel-
likleri ile ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (16,23,33,38,39). 
Penfeild ve Faulk insuladaki lezyonların bu fonksiyonlar ile 
ilişkili defisitleri ortaya çıkarmadığını ortaya atmıştır ve bu 
gözlemler Yaşargil tarafından desteklenmiştir (30). Mesulam 
ve ark. insulayı mezokorteksden oluşan, paralimbik bölgenin 
bir parçası olarak sınıflandırmışlardır (25,26). 

İnsular bölgeye cerrahi yaklaşımlar konusunda beyin cerrahları 
arasında halen tam bir konsensüs ortaya konulamamakla 
beraber tartışılmaya devam etmektedir. İnsular bölgeye 
yaklaşımda insular korteks, silvian fissür, çevre operkülar 
alanlar ve vasküler yapılar ile ilgili detaylı bilgiye sahip olmayı 
gerektirir.

█   SILVIAN FISSÜR ANATOMISI
Silvian fissür, anterior perforan substans ile supramarginal 
girus arasında uzanan, frontal, temporal ve parietal loblar 
arasında bulunan beynin lateral ve bazal yüzeylerinde yer 
alan önemli bir anatomik yapıdır. Orta serebral arter (OSA) 
ve dallarına geçiş imkanı sağlamakla beraber beyin yüzeyiyle 
beyin bazal yüzeyinin anterior kısmının ve kafa tabanının cerrahi 
bağlantısını sağlar. İnsula bu yapının tabanına oturmaktadır 
(37,38). 

Silvian fissür, anterior (stem) ve posterior (insulooperkular)  
ramuslara ayrılır. Silvian fissürün superfisial bölümünün anterior 
(stem) ramusu ortalama 39 (30-56) mm uzunluğundadır ve 

anterior silvian noktada üç ayrı dala ayrılır; horizontal dal, 
assendan dal ve anterior dal. Stemin horizontal ve assendan 
dalları anterior silvian noktasından yükselerek inferior frontal 
girusu sırasıyla arkadan öne doğru pars operkularis, pars 
triangularis ve pars orbitalise bölerler (Şekil 1). Stemin tabanını 
periinsular sulcus (sınırlayıcı sulkus) oluşturur ve burası anterior 
perforating substansa denk gelmektedir. Posterior ramus 
ortalama 75 (59-86) mm uzunluğunda olup distale doğru 
ilerleyerek frontal ve parietal lobları temporal lobtan ayırır ve 
posteriorda supramarginal girus ile çevrelenerek sonlanır. 
Posterior ramusun sfenoidal bölümü (derin bölümü) medialde 
süperior temporal girusun proksimal ve medial kısımlarından, 
lateralde frontal lobun bazal yüzeyinin posterior ve lateral 
orbital girusundan oluşur. Posterior ramusun bu bölümü 
frontal, parietal ve temporal operkulum ile insulanın lateral 
yüzeyleri arasındaki boşlukta yer alır. Limen insuladan internal 
karotid arterin bifurkasyon noktasına kadar uzanır ve OSA M1, 
M2 segmentlerini, lentikülostriat arterlerin ekstra parankimal 
kısımlarını ve derin silvian damarları içerir. Posterior ramusun 
tabanını insula ile postinsular sulkus oluşturur. Postinsular 
sulkus ortalama 38 (35-42) mm uzunluğundadır (37,38).

█   INSULA ANATOMISI
İnsula, silvian fissür ile örtülmüş, sadece fissürün açılması 
ile görülebilen ve beynin yüzeyine açık olmayan tek lobudur. 
Dış yüzeyi frontal, parietal ve temporal operkulumlar (Türe ve 
ark. (38 ya da 39) operkulumları frontoparietal, frontoorbital 
ve temporal operkulum olarak isimlendirmiştir) ile kaplanmış 
olup, frontal, parietal ve temporal lobların operkulum kısımları 
çıkarıldığında periinsular sulkus olarak isimlendirilen (Tanrıöver 
ve ark. (28) tarafından burası limiting-sınırlayıcı sulkus olarak 
isimlendirilmiştir) dairesel bir sulkus ile çevrelenmiş piramit 
şeklindeki insula görünür hâle gelir (37,38,46).

İnsulanın şekli ile ilgili çeşitli yayınlarda piramit veya yamuk 
olarak belirtilmiştir (1,2,16,27,33,37,41). Genel olarak insulanın 
şekline yönelik literatür incelendiğinde üç peri-insular sulkus 

Şekil 1: Silvian fissür ve komşu anatomik 
yapılar. SF: Silvian Fissür, Pars T: Pars 
Triangularis, Pars O: Pars operkularis, 
Pars Orb: Pars Orbitalis, H: Stemin 
Horizontal dalı, A: Stemin Assendan dalı, 
ASN: Anterior Silvian Nokta, STG: Süperior 
Temporal Girus, SMG: Supramarginal 
Girus.
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ve insulayı ön-arka loblara bölen merkezi bir insular sulkus 
tarafından oluşturan piramit şekli kabul görmektedir. Ancak 
geleneksel olarak kabul edilenin aksine insulanın piramit şekli 
ilk defa Afif ve ark. tarafından (1) yamuk (trapezoid) şeklinde 
tanımlanmıştır ve periinsular sulkus bu yazıda anterior, 
süperior, posterior ve inferior olarak ayrılmıştır. 

Periinsular sulkus limen insulada kesintiye uğrar. Genel olarak 
kabul gören kanı bu sulkusun üç bölümden oluştuğudur; ante-
rior, süperior ve inferior periinsular sulkus. Anterior periinsular 
sulkus insulanın anterior yüzeyinin frontal operkulumla olan 
sınırını tanımlar, ortalama 28,4 (24-33) mm uzunluğundadır. 
Süperior periinsular sulkus insulanın frontoparietal operkulum 
ile sınırını tanımlar, ortalama 57,6 (51-68) mm uzunluğundadır. 
İnferior periinsular sulkus insulanın inferior yüzeyiyle temporal 
lob arasındaki sınırı tanımlar, bu sulkus ortalama 49,2 (42-61) 
mm uzunluğundadır (37,38).

Santral insular sulkus insulanın merkezi ve en derin sulkusu 
olup uzunluğu ortama 32 (24-42) mm kadardır.  Santral insular 
sulkus genellikle süperior periinsular sulkustan başlayıp insu-
layı oblik olarak çaprazlar, yönü ve açısı Ronaldo’nun santral 
sulkusuna uyar. Bu sulkus insulayı daha geniş olan anterior 
insula ve daha küçük olan posterior insulaya böler (37,38).

İnsular girus sayısı 3 ila 6 arasında değişmekle beraber en 
yaygın görülen 5 girus olmasıdır (1,16,22,24,27,33,41,45). 
Anterior insula anterior, orta ve posterior olmak üzere 3 temel 
kısa girustan ve her zaman bulunmayan aksesuar ve transvers 
giruslardan oluşur. Posterior insula ise anterior ve posterior 
uzun girus ile bu iki girus arasında yer alan postsantral 
sulkustan oluşur. Anterior insulanın anterior ve posterior 
kısa insular girusları orta kısa girusa göre daha iyi gelişmiş 
ve daha konveks bir yapıya sahiptirler. Anterior kısa insular 
girusun anterosüperior sınırına anterior insular nokta denir 
ve burası anterior ile süperior periinsular sulkusların birleştiği 
yerdedir. Orta ve süperior kısa girusları süperiorda birbirinden 

ayıran sığ bir girinti şeklinde presantral insular sulkus bulunur. 
Genellikle anterior insuladaki 3 girus insulanın en yüzeysel 
bölgesini oluşturarak birleşir ve bu bölgeye insular apeks 
denir. Transvers ve aksesuar giruslar insular polü yapar ve 
burası insulanın en anteroinferior bölümdür. Transvers insular 
girus anterior insulanın inferioru ile posterior frontoorbiltal alan 
arasındaki sınırdır. Aksesuar insular girus anterior kısa girusun 
anteriorundan uzanır ve transvers insular girusun süperiorunda 
yer alarak frontal operkulumun altında lokalize olur. Posterior 
insula santral sulkus ile anterior insuladan ayrılır ve daha geniş 
olan anterior uzun girus ile daha küçük olan posterior uzun 
girustan oluşur. Bu iki uzun girus postsantral insular sulkus ile 
birbirinden ayrılır. Süperior ve inferior periinsular sulkusların 
birleştiği yere posterior insular nokta denir. Posterior insular 
noktadan itibaren silvian fissürün posterior ramusunun derin 
bölümü postinsular sulkus olarak devam eder. Limen insula 
insular lobun anterobazal kısmını oluşturur ve temporal polü 
frontal lobun bazal kısımlarına bağlar. Limen insula transsilvian 
yaklaşımda önemli bir landmark noktasıdır (Şekil 2). İnsuladaki 
girus ve sulkusların komşu operkular alanlarla devamlılık 
gösterdiği görülmektedir. Anterior insulanın frontal lob ile 
posterior insulanın temporal ve parietal loblarla bağlantılıdır.

█   INSULA ILIŞKILI KOMŞU YAPILARIN ANATOMISI
İnsula üç adet operkulum ile sarılmıştır: frontal, parietal ve 
temporal operkulumlar. Bu üç operkülum silvian fissürün 
horizontal ramusu ve posterior ramusu tarafından ayrılır. 
Frontal operkülum ile parietal operkulumlar horizontal ramus 
ile birbirinden ayrılırken, parietal operkülum ile temporal 
operkülum posterior ramus ile birbirinden ayrılır. 

Posterior orbital girus, lateral orbital girusun posterioru ve 
pars orbitalis frontal operkulumu oluşturur. İnsulanın anterior 
yüzeyini örter. Frontal operkulum ile insula arasında anterior 
periinsular sulkus bulunur. Silvian fissürün assenden ramusu 

Şekil 2: İnsular girus ve sulkuslar ile 
komşu yapıları. AIN: Anterior İnsular 
Nokta, AKG: Anterior Kısa Girus, 
APIS: Anterior Periinsular Sulkus, 
AUG: Anterior Uzun Girus, FO: Frontal 
Operkulum, IPIS: İnferior Periinsular 
Sulkus, HG: Heschl Girus, OKG: Orta 
Kısa Girus, PIN: Posterior İnsular 
Nokta, PKG: Posterior Kısa Girus, 
PO: Parietal Operkulum, 
PUG: Posterior Uzun Girus, 
SIS: Santral İnsular Sulkus, 
SPIS: Süperior Periinsular Sulkus, 
TO: Temporal Operkulum.
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alana uzanır. Diğer lif demeti olan unsinat fasikülün temporal 
bölgeden başlayan lifleri limen insulada çengel şeklinde dönüş 
yaparak medial orbitofrontal, lateral orbitofrontal ve septal 
alana ulaşır (13,17,46).

Klaustrokortikal lifler medialinde lentiform nükleusun (LN) en 
laterale yerleşmiş bölümü olan putamen bulunur. Putamenin 
hemen medialinde LN’nin diğer bir birleşeni olan, daha sert, 
daha koyu renkli, yuvarlak şekildeki globus pallidus (GP) 
bulunur. GP’nin lateral kısmını tamamen putamen tarafından 
kaplanır. GP’nin İK’nın genusunun lateraline yerleşmiştir. 
LN’nin tüm internal kapsül segmentleri ile komşudur. LN’nin 
inferiorunda seyreden anterior kommisür (AK) posterior bacağı 
bulunur. AK posterior bacağı liflerinin, LN’nin lateral sınırında 
yelpaze şeklinde açılarak temporal ve oksipital sonlanım 
yerlerine doğru yönelir (Şekil 3, 4).

İK bir projeksiyon lif demeti olup LN’nin sınırlarından sonra bir-
leşen diğer lif demetleri ile birlikte seyri devam etmektedir. Bu 
birleşimden sonraki seyirlerinde isimlendirmeleri değişmekte-
dir. LN üst kenarında İK lifleri klaustrokortikal lifler ile birleşerek 
korona radiata adını alır. LN’nin posterior sınırından sonra ise 
eksternal kapsülün ventral komponenti ile ilişkili İFOF ve AK 
lifleri birleşerek sagittal striatum ismini alır. Sagittal striatum, 
korona radiatanın devamıdır. Frontal, parietal uzanımlar korona 
radiata olarak isimlendirilirken, oksipital ve temporal uzanımlar 
ise sagittal striatum olarak isimlendirilir (6,35,46).

█  INSULA ILIŞKILI VASKÜLER ANATOMI
OSA, internal karotid arter bifurkasyonundan itibaren silvian 
fissürün medial son ucundan, optik kiazmanın lateralinde M1 
segmenti (sfenoidal segment) olarak başlar. Anterior perforan 
substansın altında lateral doğru ilerler. M1 segmenti 90o dönüş 
yaptıktan sonra posteriorsüperiora doğru ilerleyerek limen 
insula bölgesinde sonlanarak bifurkasyonu oluşturur. Bifur-
kasyon daima anterior perforan subtansın anterior kenarında 
bulunan limen insulada bulunur ve genudan itibaren OSA M2 
segmenti (insular segmenti) olarak devam eder (Şekil 5). M2 
segmenti nadir olarak trifurkasyon olarak başlayabilir (28). M2 
segmenti bifurkasyon sonrası birbirine paralel uzanan süpe-
rior ve inferior trunklar olarak insulanın üzerinde seyrederek 
insulanın beslenmesini sağlayan dalları verirler. M2 segmenti 
periinsular sulkus seviyesinden itibaren M3 segmenti olarak 
devam eder.

OSA’den çıkan 12 kortikal arterin hemen hemen hepsi, tempo-
ropolar arter hariç, insulanın beslenmesine katkıda bulunur. Bu 
arterlerden orbitofrontal, prefrontal ve presantral arterler tara-
fından anterior periinsular sulkus, anterior kısa girus, orta kısa 
girus ve insular apeksin beslenmesi sağlanır. Santral, anterior 
parietal ve posterior parietal arterler tarafından posterior kısa 
girus, anterior uzun girus ve santral sulkusun beslenmesi sağ-
lanır. Angular, temporooksipital ve posterior temporal arterler 
tarafından posterior uzun girus ve inferior periinsular sulkusun 
beslenmesi sağlanır. M2 segmentinin inferior trunkının baş-
langıcı ve orta temporal arterler tarafından limen insulanın 
beslenmesi sağlanır (Şekil 6).

OSA M2 segmentinin dalları süperior periinsular sulkus hariç 
diğer sulkuslar boyunca ilerlerken bu sulkusu dik olarak 
kateder. 

anterior periinsular sulkusa uzanır ve bu iki sulkusun birleşme 
noktası anterior insular noktadır. 

Pars triangularis, pars operkularis, presantral girusun inferioru, 
postsantral girusun inferioru ve supramarginal girusun 
süperior bölümü parietal operkulumu yapar. İnsulanın süperior 
yüzeyini örter. Parietal operkulum ile insula arasında süperior 
periinsular sulkus bulunur.

Süperior temporal girus, temporal pol ve supramarginal 
girusun inferioru temporal operkulumu oluşturur. Temporal 
operkulum insulanın inferiorunu ve anterior perforan substansı 
örter. Entorhinal sulkus ile anterior perforan subtanstan ayrılır. 

İnsular stem hariç insula lateral ventrikül ile komşudur ve 
ventrikülün C şeklindeki kıvrımına oturur. Periinsular sulkus 
internal kapsül ile lateral ventrikülden ayrılır. Süperior 
periinsular sulkus lateral ventrikülün frontal boynuz, gövde 
ve atriumu ile komşuluk yapar. İnferior periinsular sulkusun 
posterioru lateral ventrikülün temporal boynuzu ve atriuma 
komşuluk yapar. Anterior periinsular sulkusun süperior bölümü 
ile lateral ventrikül frontal boynuzu komşuluk yapar. 

█   INSULA ILIŞKILI AK MADDE YOLLARI
İnsula korteksi altında, insulanın birbirine komşu giruslarını 
ve ayrıca insulaya komşu frontal, temporal ve parietal 
operkuler bölgelerle bağlantısını sağlayan, ekstrem kapsül 
olarak da bilinen kısa asosiyasyon lifleri bulunur. Ekstrem 
kapsülün lifleri kaldırıldığında medialinde. eksternal kapsül ve 
klastrum görülür. Periinsular bölgenin diseksiyonunda arkuat 
fasikülün (AF) ventral komponentinin liflerinin, Heschl girusun 
posteriorundan, superior temporal girusun posteriorundan 
ve orta temporal girus posteriorundan başladığı, posterior 
insuler nokta hizasında dönüş yaptığı, supramarginal girus 
altından korona radiatanın hemen lateralinde, superior insuler 
periinsular sulkus boyunca seyrettiği, anterior periinsular 
sulkus ve inferior frontal girusun pars operkulum ve trianguler 
girusuna kadar uzanır. AF’nin ventral komponentinin Süperior 
longitudinal fasikül (SLF) 2’nin inferolateralinde ve SLF 3’ün 
inferomedialinde bulunur. Temporal lob disek edilerek, SLF 
2 ve SLF 3 kaldırılırsa, AF’nin dorsal komponenti karşılaşılır. 
Dorsal komponentinin orta ve inferior temporal girus arka 1\3 
bölümünden başlayıp anguler girus derininde dönerek SLF 2 
derininden yani inferiorundan seyrederek SLF 2 gibi presantral 
sulkusun hemen anteriorunda orta frontal girusun arka ve orta 
bölümlerinde sonlanır (14,15,46).

Ekstrem kapsül hemen medialinde ince gri bir madde tabakası 
klaustrum ve bu gri madde ile ilişkili eksternal kapsül lifleri, 
dorsal ve ventral olarak iki komponent şeklinde bulunur. 
Eksternal kapsülün dorsal komponenti olan klaustrokortikal 
lifler, klaustrumdan korteksin suplementer motor alanına ve 
posterior parietal lobuna kadar uzanan yelpaze şeklindeki 
yapısıyla internal kapsül (İK) lifleri birleşerek korona radiata 
olarak devam eder. Eksternal kapsülün ventral komponentinin 
ise iki lif demeti ile ilişkilidir. Bunlardan biri inferior fronto-
oksipital fasikül (İFOF) diğeri ise unsinat fasiküldür. İFOF lifleri, 
anteriorda superior ve inferior frontal girusun pars operkularis 
ve pars triangularisine uzanır. İFOF liflerinin posteriorda ise 
AF’yi çaprazlayarak sagittal striatum yapısına katılır ve oksipital 
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Şekil 3: İnsula ile ilişkili ak madde yoloları. 
AG: Angüler girus, AIN: Anterior insular nokta, 
ALIS: Anterior limitant insular sulkus, DAF: 
Dorsal arkuat fasikül, EK: Eksternal kapsül, 
HG: Heschle girus, IFG: İnferior frontal girus, 
IFOF: İnferior frontal oksipital fasikül, K: 
Klasturum, KR: Korona radiata, LI: Limen 
insula, MTG: Middle temporal girus, 
PIN: Posteior insular nokta, PLIS: Posterior 
limitant insular sulkus, Pre SS: Presantral 
sulkus, Put: Putamen, SLF 2: Superior 
longitudinal fasikül 2, SLIS: Superior limitant 
insular sulkus, STG: Superior temporal girus,  
T Opr: Temporal operkulum, UF: Unsinat 
fasikül, VAF: Ventral arkuat fasikül.

Resim 4: İnsula ile ilişkili ak madde yoloları. 
AG: Angüler girus, AIN: Anterior insular 
nokta, ALIS: Anterior limitant insular sulkus, 
DAF: Dorsal arkuat fasikül, EK: Eksternal 
kapsül, GP: Glabus pallidus, IFOF: İnferior 
frontal oksipital fasikül, IK: İnternal kapsül, 
K: Klasturum, KR: Korona radiata, LI: Limen 
insula, MLF: Medial longitunal fasikül,  
MTG: Middle temporal girus, Olf S: Olfaktör 
sinir, OS: Optik sinir, Post SG: Postsantral 
girus, Pre SG: Presantral girus, 
Pre SS: Presantral sulkus, Sag S: Sagittal 
stratum, SLF 2: Superior longitudinal fasikül 2, 
SLIS: Superior limitant insular sulkus, 
SS: Santral sulkus, STG: Superior temporal 
girus, UF: Unsinat fasikül, VAF: Ventral arkuat 
fasikül.

Resim 5: Sol pterional kranitomi 
uygulandıktan sonra silvian diseksiyon 
uygulanmış kadavrada vasküler yapılar ile 
insulanın görünümü.
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nunu tanımlamadılar. Tanrıöver ve ark. (37) geniş çaplı olan bu 
uzun perforan arterlerin hem insulanın süperior posteriorunda 
hem de posterior lobun inferiorunda olduğunu tanımladılar. 
Türe ve ark. (39) insular arterlerin %85-90 kadarının kısa ol-
duğunu, %10 kadarının ortalama bir uzunluğa sahip olduğunu 
ve sadece %3-5 kadarının uzun olduğunu ve bunların da insu-
lanın posterior lobunda bulunduğunu tanımladırlar. Bu arterin 
transsilvian yaklaşımda anterior perforan substansın anterior 
kenarının belirlenmesinde yardımcı olması cerrahi açısından 
büyük kolaylık sağlamaktadır.

Lentikülostriat arterlerin korunması insula cerrahisinde en 
büyük zorluklardan biridir ve bu arterlerin hasarı kalıcı nörolojik 
defisitlerin gelişmesinin ana nedenidir (12,21,28,43). 

Anterior insular ven, anterior periinsular sulkusun içinden 
aşağı ve geriye doğru ilerler, anterior periinsular sulkusu ve 
anterior kısa girusun venöz dönüşünü sağlayarak derin orta 
serebral vene boşaltır. Presantral insular ven, orta kısa girusu 
ve insular apeksinin venöz dönüşünü sağlar ve anterior kısa 
girusu yüzeysel olarak geçerek derin orta serebral venin 
oluşumuna katkıda bulunmadan süperfisiyal silvian vene 
boşalır. Santral insular ven anteroinferior şekilde ilerler; santral 
insular sulkusu, posterior kısa girusu, anterior uzun girusu 
ve limen insulanın venöz dönüşünü sağlayarak posterior 
insular vene katılır. Posterior insular ven inferior periinsular 
sulkus boyunca öne doğru ilerler; inferior periinsular sulkusu, 
posterior uzun girusun komşu kısmını ve limen insulanın venöz 
dönüşünü sağlar. Posterior insular ven ile santral insular ven 
limen insulanın yanında birleşerek derin orta serebral veni 
oluştururlar (Şekil 8).

█  CERRAHI YAKLAŞIMLAR
Kanıta dayalı verilerin birikmesi ve metodolojik gelişmeler 
insular patolojilerin cerrahi olarak daha sistematik bir şekilde 
yönetilmesini sağladı. Yaşargil ve ark. (47) insula içerisinde-

Anterior perforan substansın orta ve lateral bölümlerini perfore 
eden OSA dallarına lentikülostriat arterler denir. OSA dallanma 
yerine göre medial ve lateral olarak iki grupturlar. Lentikülostriat 
arterler 5 ila 24 arasında sayıları değişebilmekte olup sadece 
birinin bile tıkanması bazal ganglionlar ve internal kapsül 
alanında ciddi enfarkta sebep olabilmektedir (23,39). Medial 
lentikülostriat arterler kaudat nükleusun başını, putamenin orta 
medial kısmını, globus pallidusun lateralini ve internal kapsülün 
anterior bacağını besler (20,42). Lateral lentikülostriat arterler 
kaudat nükleus başının süperiorunu, internal kapsülün anterior 
bacağını, putamenin büyük bir kısmını, globus pallidusun 
lateral bölümünün bir kısmını, internal kapsülün posterior 
bacağını ve genunun süperior kısmını besler (20,42).

OSA M2 segmentinin dalları süperior periinsular sulkus hariç 
diğer sulkuslar boyunca ilerlerken bu sulkusu dik olarak 
kateder. 

Anterior perforan substansın orta ve lateral bölümlerini perfore 
eden OSA dallarına lentikülostriat arterler denir (Şekil 7). OSA 
dallanma yerine göre medial ve lateral olarak iki grupturlar. 
Lentikülostriat arterler 5 ila 24 arasında sayıları değişebilmekte 
olup sadece birinin bile tıkanması bazal ganglionlar ve internal 
kapsül alanında ciddi enfarkta sebep olabilmektedir (23,39). 
Medial lentikülostriat arterler kaudat nükleusun başını, 
putamenin orta medial kısmını, globus pallidusun lateralini 
ve internal kapsülün anterior bacağını besler (20,42). Lateral 
lentikülostriat arterler kaudat nükleus başının süperiorunu, 
internal kapsülün anterior bacağını, putamenin büyük bir 
kısmını, globus pallidusun lateral bölümünün bir kısmını, 
internal kapsülün posterior bacağını ve genunun süperior 
kısmını besler (20,42).

Bazı yazarlar M1 segmentinden dallanan, insulanın posterior 
lobundan lokalize ve diğerlerine göre daha geniş çaplı uzun 
perforan arterin varlığından söz etmektedir. Bu arterler ilk defa 
G. Varnavas ve ark. (41) tarafından belirtilmiş olup lokalizasyo-

Şekil 6: M2 segmentinden çıkan kortikal dalların 
İnsular girus ve sulkuslar ile ilişkisi. 
AKG: Anterior Kısa Girus, APIS: Anterior 
Periinsular Sulkus, AUG: Anterior Uzun Girus, 
IPIS: İnferior Periinsular Sulkus, OKG: Orta Kısa 
Girus, PKG: Posterior Kısa Girus, 
PUG: Posterior Uzun Girus, SS: Santral İnsular 
Sulkus.
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İnsulanın cerrahi yaklaşımı, korteksin doğrudan yüzeyle 
ilişkisinin olmaması nedeniyle son derece zordur ve insulaya 
ulaşmak için insulayı saran frontal, parietal ve temporal 
operkulumların aşılması gerekmektedir. İnsula ile ayrıca en sık 
internal karotid arter, OSA bifurkasyonu, willis poligonu, bazal 
sisternler ve kafa tabanına yaklaşımlarında karşılaşılmaktadır 
(37). 

Bazı beyin cerrahları tarafından insulaya ulaşmak için silvian 
fissürün rutin olarak diseksiyonu savunulmaktadır (40,47). 
İnsular bölgeyi tam olarak ortaya çıkarmak için silvian fissürün 
üç büyük ramusunun birleştiği pars triangularisin tepesinin 
altındaki alan olan silvian fissürün ön ucunu açmak en geniş 
koridoru sağlayacaktır. Pars triangularisin tepesinden insula-
nın süperior periinsular sulkusuna olan mesafe 2 cm’den azdır. 

ki gliomaların çıkarılmasının daha önceden düşünülenlerin 
aksine daha az risk ile mümkün olabileceğini göstermişler-
dir. İntraoperatif görüntüleme teknikleri (manyetik rezonans 
görüntüleme ve ultrasonografi), nöronavigasyon, direkt elekt-
rik stimulasyonu (DES) ile fonksiyonel beyin haritalama ve 
nörofizyolojik inceleme teknikleri ile insular bölge patolojilerine 
yönelik cerrahi yaklaşımlar daha güvenli hâle getirildi. Özellikle 
DES ile intraoperatif kortikal ve subkortikal beyin haritala-
manın önemi çeşitli yazarlar tarafından vurgulandı (8). Ayrıca 
yapılan anatomik çalışmalar ile insulanın anatomik landmark 
noktalarının, komşuluklarının ve fonksiyonel bağlantılarının 
belirlenmesiyle beraber güvenli cerrahi girişim yollarının belir-
lenmesi sonucunda insular bölge patolojilerine daha güvenli 
cerrahi yaklaşımlar gerçekleştirilmeye başlanmıştır. 

Şekil 7: Lentikülostriat arterlerin kadavra 
görünümü. En lateral lentikülostriat arter 
ile insular apeks arasındaki mesafe 15mm 
civarındadır.

Şekil 8: İnsulanın venöz anatomisinin kadavra 
görüntüsü.
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kortikal ve subkortikal DES ile beyin haritalanma yapıldıktan 
sonra operkulanın lateral yüzeyinden fonksiyonel alanların 
korunarak pencere tekniği kullanılarak TK yaklaşımla insulaya 
daha güvenli ulaşılabilmektedir. Bazı çalışmalarda TK yaklaşım 
kullanımının kalıcı morbidite açısından transsilviyan yaklaşıma 
göre daha üstün olduğundan bahsedilmiştir (9,10,22,34).

İnsular lob patolojilerinin sınıflanmasını kolaylaştırmak için 
Sanai ve ark. (34) tarafından insula zon 1, 2, 3 ve 4 olarak 
dört bölgeye sınıflandırıldı. Sagittal görünümde yatay olarak 
silviyan fissür boyunca ve koronal görünümde dikey olarak 
foramen monroyle kesişen düzlemler kullanılarak anterior-sü-
perior, posterior-süperior, posterior-inferior ve anterior-inferior 
bölümler olarak zonlar sırasıyla tanımlanmıştır. Duffau ve ark. 
(10) tarafından insula patolojinin beyaz cevheri invazyonuna 
göre sınıflandırdılar.

Benet ve ark. (3) tarafından yapılan kadavra çalışmasında Zon 
1, 2, 3 ve 4 bölgelerine TK, TS ve TSKV yaklaşımları yapılmış 
ve bu yaklaşımlar kendi aralarında karşılaştırılarak sonuçları 
yayımlanmıştır. 

Zon 1 bölgesi için yapılan anatomik çalışmalarda ortaya 
çıkartılan insula yüzeyinin TK yaklaşımların TS ve TSKV 
yaklaşımlarından daha geniş olduğu görülmektedir. Ancak TK 
yaklaşımıyla TSKV yaklaşımı arasında cerrahi manipülasyon 
açısından bir farklılık yoktur.

Zon 2 bölgesi değerlendirildiğinde presantral girus korunarak 
yapılan TK yaklaşımlarında TS yaklaşımdan farklılığı yoktur. 
Ayrıca TSKV yaklaşımı ile TS yaklaşım arasında anlamlı fark 
olmamasından dolayı zon 2 bölgesinde köprü venlerin kesil-
mesi önerilmemektedir. Ancak presantral girusun operkular 
bölgesinin çıkarılmasıyla yapılan TK yaklaşımının üstünlüğü 
görülmektedir. Zon 2’nin TK yaklaşımla tamamen ortaya çıka-
rılması için presantral girusun ve postsantral girusunun inferio-
runun rezeksiyonu gerekmektedir. 

Zon 3 bölgesinde TK yaklaşım TS yaklaşıma göre daha üstün 
olduğu görülmektedir. Ancak bu bölgede TSKV yaklaşımı 
insulaya ulaşım alanını önemli ölçüde artırmaktadır. TK 
yaklaşımda Heschl girusunun rezeksiyonu yapılırsa TSKV 
yaklaşımına göre daha üstün bir alan elde edilmektedir.

Zon 4 bölgesinde TK yaklaşımı TS ve TSKV yaklaşımlarına göre 
daha geniş bir insular alan ulaşımı sağlamaktadır ancak köprü 
venlerin kesilmesi TS yaklaşımda bir üstünlük sağlamaktadır.

█  SONUÇ
İnsular bölgeye cerrahi yaklaşımlar konusunda beyin cerrah-
ları arasında hâlen tam bir konsensüs ortaya konulamamakla 
beraber tartışılmaya devam etmektedir. İnsular bölgeye yakla-
şım konusunda iki yöntem üzerinde çalışmalar yoğunlaşmıştır. 
Birincisi silvian fissürün geniş diseksiyonu ile beraber komşu 
operkülar bölgelerin korunduğu transsilviyan yaklaşımdır. 
İkincisi ise fonksiyonel olarak sessiz operküler alan boyunca 
transkortikal yaklaşımdır. Her iki yaklaşımda insular korteks, 
silvian fissür, çevre operkülar alanlar ve vasküler yapılar ile ilgili 
detaylı anatomik bilgiye sahip olmayı gerektirir.

Silvian fissürün anterior assendan ramusunun diseksiyonu he-
misferlerin çoğunda süperior periinsular sulkusun ve anterior 
veya orta kısa girsunlarını ortaya çıkarır. Posterior ramusunun 
posterior kısmının derine diseksiyonu insulanın posterosüperi-
or kenarındaki süperor ve inferior periinsular sulkusun kesiştiği 
noktayı ortaya çıkarır. Anterior horizontal sulkusun anterior 
ucunun derin diseksiyonu süperior periinsular sulkusu, anteri-
or periinsular sulkusu veya bu iki sulkusun anterior kısa sulkus 
ile olan kesişim noktasını ortaya çıkarabilir. Anterior horizontal 
sulkusun posterior ucunun derin diseksiyonu anterior periinsu-
lar sulkusun orta bölümünün anterior kısa ve aksesuar insular 
giruslar ile kesişim noktasını ortaya çıkarır (37). 

Silviyan fissürün diseksiyonu sırasında silvian veninin dalları-
nın bazen feda edilmesi gerekmektedir (10,18). İnsula cerra-
hisi sırasında nörolojik defisitin büyük çoğunluğunun iskemi 
kaynaklı olduğu bilinmektedir. Ayrıca yeterince geniş bir silvian 
diseksiyon yapılsa bile operkulumun ekartasyonu gerekmek-
tedir ve buna bağlı olarak ciddi postoperatif morbidite oluş-
maktadır. Bu nedenlerden dolayı ve insulanın yeterince ortaya 
çıkarılmasında anatomik zorluklar nedeniyle beyin cerrahları 
insular loba farklı cerrahi yaklaşım yolları belirlemiştir. İnsula 
yaklaşım yolları ile ilgili çeşitli çalışmalarda transsilvian (TS) ve 
transkortikal-transoperkular (TK) yaklaşımlar üzerinde durul-
muş olup, bazı çalışmacılar tarafından süperfisial silvian köprü 
venlerinin kesildiği transsilvian (TSKV) yaklaşımdan da bah-
sedilmiştir (4). Bu yaklaşımları gerçekleştirmek için pterional 
kraniotomi kullanılır.

Yaşargil tarafından TS yaklaşımla silvian füssürün diseksiyonu 
ile insular lezyonlara erişim tariflenmiştir. TS yaklaşım sadece 
silviyan fissürün diseksiyonu ve operkulum ekartasyonu ile 
insulaya erişmeyi tanımlamaktadır. TS yaklaşımda yüzeyel ve 
derin silvian sisternlerin genişçe açılması ve operküler arterler 
ile süperfisiyal silviyan venlerin dikkatli bir şekilde korunması 
gerekmektedir. Operkülumların sınırlı olarak ekartasyonu 
nedeniyle büyük lezyonlarda optimal cerrahi erişimi sağlanması 
zorlaşmaktadır. TSKV yaklaşımı silviyan fissürü geçen köprü 
venlerin kesilerek ek ekartasyon imkanının sağlandığı diğer bir 
yoldur.

TS yaklaşımda uzun ve geniş lentikülostriat arterin lokalizas-
yonunun belirlenmesi ve limen insulanın tanınması önemli 
simge noktaları oluşturmaktadır. Tanrıöver ve ark. (37) tarafın-
dan en lateral lentikülstriat arterin anterior perforan substansa 
giriş noktasının limen insulanın ortasından ortalama 15.3 mm 
uzaklığa yerleşmiş olduğunu belirtmişlerdir. Lang ve ark. (21) 
en lateral lentikülostriat arterden daha laterale gidilmemesi 
gerektiği savunmuşlardır. İnsular lob yaklaşımındaki en büyük 
sorunlardan biri de lentikülostriat arterler ve anterior perforan 
substans ile ilişkisidir. Özellikle perforan damarların yaralan-
ması sonrasında internal kapsülün enfarktının ortaya çıkması 
insular lob cerrahisi sonrası ortaya çıkan en önemli kompli-
kasyonların başında gelmektedir. Bu nedenle lentikülostriat 
arterler insula cerrahisinde halen yaklaşımın belirlenmesinde 
en çok tartışılan konulardan biridir.

TK yaklaşımında insulayı ortaya çıkarmak için farklı dere-
celerde ve farklı bölgelerden kortikal rezeksiyon yapılır. TK 
yaklaşım yapılırken subpial rezeksiyon tekniğinin kullanılması 
vasospazmı önleyici bir teknik olarak gösterilmiştir (9). Ayrıca 
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Genel olarak, TK yaklaşımı TS yaklaşımından daha iyi insula 
erişimi sağlamıştır. TK yaklaşım, TSKV’ye benzer cerrahi alan 
ve cerrahi özgürlük sağlamakta olup köprü venlerin kesilmesi 
morbidite oranını artırabilmektedir. Kortikal ve subkortikal 
haritalama yapılması TK yaklaşımda cerrahiden önce ve 
cerrahi sırasında kritik öneme sahiptir. Zon 2. ve 3. bölgelerde 
en geniş insular alanı göstermek için presantral girus ve 
süperior temporal girus rezeksiyonu gerektirir. TK ve TSKV 
yaklaşımları Zon 1 ve 2’deki insulaya eşit erişim sağlarken, 
Zon 3 ve 4’e erişimin maksimuma çıkarılması için TK yaklaşımı 
gerekmektedir. Bu nedenle, radyolojik görüntüleme ve insula 
sınıflandırma kullanılarak yapılan preoperatif değerlendirme 
cerrahi planlamanın yönlendirilmesinde yararlıdır. Bununla 
birlikte, insula sınırları içinde yer alan küçük ve orta büyüklükteki 
lezyonlar için TS ve TSKV yaklaşımları da düşünülebilir. 
En geniş insular alan sağlayan cerrahi yaklaşım yöntemini 
seçerken cerrahi morbiditeyi en düşük seviyede tutacak 
yöntemi seçmek gerekir.
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