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Notokordal Timorler

Notokord Rathke kesesinden, koksikse dek
uzanan ve ilk fetal aksiyel iskeleti olusturan
primitif hiicrelerdir. Silindir seklindeki noto-
kord, kafa tabani1 ve omurganin kikirdak ve ke-
mik taslagina ait sklerotomlar1 olusturur. Emb-
riyonik notokord hiicreleri yaklagik 11 yagsta
fibrokikirdaga dondsiir. Yetigkin hayatta noto-
kord kokenli tek doku intervertebral disklerin
niikleus pulpozusudur (Resim 1).

Notokord, fetiis yaklagik 8 haftalik iken or-
tadan kalkmakla birlikte, omurga ve kafa ta-
baninda kalinti hiicrelere rastlanir. Kadavra
calismalarinda, neoplastik olmayan notokord
artiklart yaklasik %2 oraninda ve siklikla orta
hatta saptanir. Bunlar sfenooksipital sinkond-
rozda, sakrokoksigeal bdlgede ve sacgilmis
kiiclik odaklar halinde 6zellikle C2 ve lomber
vertebralarda yerlesir.

Kordoma, notokord kalintilarindan koken
alan, kafa taban1 ve omurga kemiklerinde yerle-
sen, kemik ve yumusak doku sarkomlar altinda
siniflanan, nadir bir malign tlimdrdiir. Primer

malign kemik tiimorlerinin %1-5’ni, primer
omurga tiimorlerinin %20’sini olusturur [1].
Sakrum ve servikal omurganin en sik timori-
diir. En sik 50-60 yaslarda tan1 almakla birlikte,
her yasta goriilebilir. Kafa tabani kordomalar
daha erken, spinal kordomalar daha ileri yaslar-
da siktir. Erkeklerde kadinlardan iki kat fazladir
[2]. Olgularin %95’inden fazlasi intraossedz ve
aksiyel iskelet yerlesimlidir [2]. Omurga dis1 ke-
miklerde yerlesim nadir olup, kostalar, bacak ve
ayak kemiklerinde bildirilmistir. Periferik kor-
doma olarak tanimlanan yumusak doku yerlesi-
mi ileri derecede nadirdir [3].

Kordoma ile iligkili ¢evresel, diyet, yasam
bi¢imi gibi bilinen bir risk faktdrii bulunma-
maktadir. Yillik insidans1 milyonda bir, pre-
valans ise 1/100.000’nin altindadir. Olgularin
cogu sporadiktir, nadiren benign notokordal
tiimor kokenli olgular bildirilmektedir [4]. Bu
doniisiimiin nedeni tam olarak bilinmemekte
ve lizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Kor-
doma ile iligkili pek ¢ok genetik faktdr bu-
lunmaktadir. Olgularin %95’inden fazlasinda
brachyury olarak adlandirilan genin DNA di-
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ziliminde SNP (‘snip’) denilen tek bir harf var-
yasyonu saptanir. Bu SNP kordoma olugumu
i¢in risk faktorii olarak tanimlanmakla birlikte,
tek basina kordoma olusturmaz. Toplumda sik
goriilen SNP varyasyonu kordoma insidansini
milyonda 2’ye yaklastirmaktadir. Literatiirde
giiclii kalitimsal yatkinlik gosteren az sayida
ailesel kordoma tanmimlanmistir. Bu ailelerin
bazilarinda brachyury geninde duplikasyon ta-
nimlanmakla birlikte bunu tespit edebilecek bir
test heniiz kullanimda degildir.

Tuberoskleroz Kompleksi (TSC) tanili ¢o-
cuklarda kordoma insidansi daha yiiksek olarak
rapor edilmektedir. Bu hastalikta tanimlanan
TSC1 ve TSC2 genlerindeki degisikliklerin,

Notokordal Timérler

Resim 1. A-C. Parsiyel kelebek vertebra 18y erkek
olgu. (A): T1a aksiyel, (B): T2a aksiyel ve (C):
STIR koronal kesitlerde L5 vertebra korpusunda
kemik kortekse ait sklerotik kontur ile cevrele-
nen, L5-S1 diskinin nukleus pulpozusu ile 6zdes
sinyalli ve devamlilik halinde notokord kalintisi
(beyaz oklar)

kordoma gelisimine predispozisyon olusturdu-
gu bilinmektedir |5, 6].

Tiim kordoma hastalarinin %5 kadar1 20 ya-
sin altindadir. Cocuklar ve geng erigkinlerde en
sik yerlesimler kafa tabani ve servikal omur-
lardir. Bu grupta kranial kordoma daha siktir.
Eriskin hastalardan farkli olarak kadin olgu
sayisi, erkeklerden biraz daha yiiksektir [7-9].

‘Tepeden kuyruga’ omurganin herhangi bir
yerinde yerlesebilen kordomalarin yaklasik
%30’u kafa tabaninda, siklikla da klivusta yer-
lesir. Bu konumdaki kordomalarin bir kismi
kafa i¢ine dogru biiyiirler, ancak beyin hiicrele-
rinden kdken almadiklar1 goz oniinde tutulursa
gercek beyin timorleri degildirler. Hareketli
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Resim 2. A, B. intradural klival kordoma. (A): T1a sagital ve (B): kontrastli aksiyel T1a MRG kesitlerinde
retroklival ve prepontin alanda yogun kontrast tutan, ancak klivusta belirgin yikim ya da kemikte
patolojik sinyal olusturmayan ekstra-aksiyel kitle (beyaz kesintili halkalar icinde). Dr. Sibel Bayra-

moglu’'nun izniyle

omurga olarak tanmimlayabilecegimiz, servikal,
dorsal ve lomber yerlesimli olgularin orani
%20 kadardir. Kordomalarin yaris1 sakrum yer-
lesimlidir. Cok nadir olarak omurgada birden
fazla ayr1 segmentte saptanirlar.

Yavag biiylime gosteren bu tiimor, baslan-
gicta semptomsuzdur. Beyin sapi, spinal kord,
arter ve sinirler gibi kritik yapilara infiltrasyon
gosteren komplike tiimorlerin tedavisi giicliik-
ler tasar.

Tan1 aninda nadiren metastatiktir. Metastaz
siklikla primer tiimdriin ileri ddneminde ortaya
¢ikar ve en sik akciger, karaciger, kemik ve lenf
bezleri tutulur. Lokal rekiirrens olasiligir %30-
40 kadardir.

Kordomalar primer beyin tiimorlerinin %1
kadarini olusturur. Intradural klival kordomalar
ise primer olarak intradural kokenli ve ¢ok na-
dirdir. Dura ve kemik invazyonu olusturmadi-
ginda cerrahi rezeksiyon sans1 yiiksek ve prog-
noz daha iyidir (Resim 2).

Patolojik olarak miksoid bir matriks i¢inde
lobiiller seklinde yerlesen kordonlar, tabakalar
ve izole hiicreler tarzinda kopiiksii vakuoller
igeren fizaliferdz hiicrelerden olusur.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 y1lin-
da revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tii-
morleri smiflamasmin 5. baskisinda notokord

tiimorleri, benign notokord hiicreli tiimdrler
(BNHT), konvansiyonel kordoma, dediferansi-
ye kordoma ve kotii diferansiye kordoma adlart
ile dort alt baglikta siniflanmistir. Bu tipler his-
tolojik goriiniim ve tiimoril olusturan hiicrele-
rin 6zelliklerine gore yapilmaktadir [10].

Benign Notokord Hiicreli TUmor

BNHT notokord hiicresi kokenli benign int-
raossedz lezyonlardir. Klinik ve histopatolojik
olarak kordomanin 6zelliklerini tagimayan,
notokord kalintis1 ya da hamartoma uymayan
0zgiin bir yapiya sahiptir. Siklikla 40 yagin {is-
tiinde rastlanir. Otopsi serilerinde omurgalarin
%]14’unde, klivuslarin %11,5’inde tanimlan-
mugtir. Stklikla multipl sayidadir.

1982’de torakal vertebralarda histolojik ola-
rak tanimlanan eccordosis physaliphora ver-
tebralis sonrasinda gesitli isimlerle tanimlan-
maktadirlar [11]. Literatiirde benign notokord
hiicreli tiimér ve dev notokord kalintisi bir-
birleriyle es anlamli olarak kullanilmaktadir.
BNHT adlandirmasi ilk kez 2008°de Yamaguc-
hi tarafindan kullanilmastir [12].

Siklikla insidental olarak saptanan ve asemp-
tomatik olan BNHT az bilinen ve az anlasilan
bir antitedir. Kordoma ve vertebrayi tutan diger



EGITICI
NOKTA

Notokordal Timérler

Resim 3. A-D. Klivusta benign notokord hicreli timérin radyolojik 6zelliklerine sahip, 4 yillik takipte
degisim goéstermeyen ancak doku tanisi olmayan 16 yasinda kadin hastaya ait aksiyel goérantuler.
(A): Kemik penceresinde BT kestinde klivusta iyi sinirli, ancak kapsule olmayan, yumusak doku icer-
meyen, korteks butinlugunun korundugu skleroz alani (siyah ok baslar). (B): T2a, (C): Kontrast
oncesi T1a, (D): Kontrast sonrasi T1a aksiyel MRG goéruntllerde dustk sinyal 6zelliginde belirgin
kontrast parlaklasma géstermeyen kemik lezyonu.

agresif lezyonlarla karistiritlmamasi gereklidir.

Dagilim kordoma ile paralel olarak, klivus
ve sakrumda diger vertebral segmentlere gore
daha siktir.

Cogu kez aksiyel iskelette kiiciik ¢captadir, bu
nedenle de goriintillemede daha az oranda ta-
nimlanir ve raporlanir. Ancak BNHT tiim ver-
tebray1 da tutabilir.

Iyi smirlidir, ancak kapsiillii degildir. Ke-
mik trabekiiller siklikla sklerotiktir ve kemik

Kortikal devamlilik

korunmustur. BT de hafif skleroze lezyona,

destriiksiyonu  yoktur.

rezidiiel trabekiiler patern eslik eder. Vertebra
sklerozu kortekse dek uzanarak tiim vertebray1
tutabilir. Lezyonun tiimiiyle kemik icinde si-
nirli kalmas1 ve kontrast tutmamasi radyolojik
olarak kordomadan ayiran diger ozelliklerdir
(Resim 3). Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) T1a hipo-izointens lezyon i¢inde hap-
solan kemik iliginin i¢erdigi yag lobiillerine ait
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hiperintens odaklar saptanabilir. T2a goriintii-
lerde yiiksek sinyalli olan lezyonda kontrast
madde ile parlaklasma ya da difiizyon kisith-
lig1 olusmaz. Kemik sintigrafisinde tutulum
saptanmaz. Kesitsel goriintiileme yontemleri
ile radyolojik olarak artan siklikta saptanmakla
birlikte histopatolojik olarak ¢ogu kez g6z ardi
edilmektedir. Bu nedenle BNHTiin tipik rad-
yolojik ozelliklerinin bilinmesi rutin radyoloji
pratiginde dnemlidir [4].

Cogu BNHT kiiciik capli olarak saptanir, ses-
siz bir klinik seyir gosterir. Nadiren kordoma
ya da metastaz ayirici tanisi i¢in kemik biyop-
sisi ya da cerrahi rezeksiyon yapilir. Ote yan-

Resim 4. A-G. 53 yasinda erkek hastada sakral kordoma: (A): T2a
sagital, (B): T1a sagital, (C): T1a aksiyel (D): T2a aksiyel MRG'de
sakral 2-3-4 segmentlerde santralize, disklerin kismen korundu-
gu, epidural ve presakral mesafelere uzanan ‘mantar seklinde’
yumusak doku komponenti olusturan, heterojen yuksek T2 sin-
yalli destruktif kemik timora. (E): Sagital, (F), (G): aksiyel planda
postkontrast T1 a MRG gérintulerde sakral kordomanin kemik ve
yumusak doku kompoentlerinde parlaklasma

dan histopatolojik olarak BNHT ile kordoma
birlikteligi de rapor edilmektedir [4, 13, 14].
Goriintiileme ile BNHT 6n tanist alan asemp-
tomatik lezyonlara herhangi bir tedavi uygulan-
mamasi ve takip edilmesi konusunda konsensiis
vardir. Bu lezyonlari uzun dénemdeki malignite
potansiyeli tam olarak bilinmemekle birlikte na-
diren klasik kordomaya malign transformasyon
gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Bu olgularin
kordoma ile birlikte mi ortaya ¢iktig1, yoksa kor-
domaya mi1 doniistiigli konusu tartismalidir [ 15].
Lezyonda kemik yikimi, kemik disina uza-
nan komponent ya da takipte boyut artis1 varsa,
ayirict tanida yer alan kordoma diisiiniilmelidir.
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Konvansiyonel Kordoma

Kordomanin en sik rastlanilan tipidir. ‘Bubb-
ly’ olarak tanimlanan, 6zgiin hiicrelerden olu-
sur. Brachyury proteinin ekspresyonu konvan-
siyonel kordomay1, kondrosarkom gibi diger
tiimorlerden ayirir. Onceki simflamada ayr1 bir
tip olarak tanimlanan kondroid kordoma, yeni
siniflamada konvansiyonel kordoma bashig al-
tinda yer almaktadir.

Dediferansiye Kordoma

Olgularin %S5 ya da daha azinda saptanan nadir
bir tiptir. Brachyury ekspresyonu gosteren kon-

Resim 4 ile ayni hastada sagital plan-
da STIR sekans ile sakral kordoma takip bulgularn
(A): Tani ani. (B): Cerrahi tedaviden 2 yil sonra
L4 arka elemanlar komsulugunda rekirrense isa-
ret eden, T2a yuksek sinyalli, ktictk bir yumusak
doku (beyaz ok). (C): Cerrahi tedaviden 3 yil son-
ra paravertebral alanda lobule konturlu, belirgin
boyut artisi gésteren niiks kitle

vansiyonel kordoma ile brachyury ekspresyonu
gostermeyen yiiksek dereceli sarkom benzeri
hiicrelerin karisimindan olusur. Konvansiyonel
kordomaya kiyasla daha agresiftir, daha hizla
biiyiir ve daha fazla metastaz olusturur.

Kotii Diferansiye Kordoma

WHO’nun 2020 Nisan ayinda yaymlanan 5.
baskisinda ilk kez resmi olarak tanimlanmis-
tir. Kotii diferansiye kordomanin tipik bulgu-
su SMARCBI ya da INI1 olarak adlandirilan
gendeki delesyondur. Bu gen delesyonu, geno-
mik testler ya da tlimor hiicrelerine uygulanan
boyalarla SMARCBI/INI1 protein kaybi ile
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Resim 6. A, B. 19 yasinda kadin olguda sakral kordomaya ait kemik pencerede lumbosakral BT incele-
mesi (A): Aksiyel kesit ve (B): Sagital reformat géruntilerde sakral 2-3 verebra korpuslarinda kemik
destriksiyon ve presakral yumusak doku icinde kalsifikasyonlar

patolojik olarak gosterilebilir. Geng hastalarda,
kafa taban1 ve servikal omur yerlesimi daha
siktir. Cok nadir olan bu tip konvansiyonel
kordomaya kiyasla daha agresiftir, daha hizli
biiylir ve farkli tedavi secenekleri kullanilabilir.

Radyolojik olarak kordomalar vertebrada,
birka¢ komsu segment boyunca uzanan, arada-
ki disklerin kismen korundugu ‘mantar’ seklin-
de yumusak dokuya sahip kemik destriiksiyonu
olusturur (Resim 4-5). Hareketli omurlarda yer-
lesen kordomalarin %40’inda, sakrokoksigel
olanlarin ise %90’ 1nda amorf kalsifikasyonlar
saptanir (Resim 6). Kemik sekestrasyonu ya da
nadiren sklerozun 6n planda oldugu ‘fildisi ver-
tebra’ paterni saptanabilir.

Kordomanin MRG sinyalleri disklerin nuk-
leus pulpozusuna benzer sekilde diisiik-orta
Tla, yiiksek T2a oOzelliktedir. Kanama, mik-
soid ve miisinéz komponentlere bagl yiiksek
proteindz igerik odaklart Tla yiiksek sinyalli-
dir. Fibroz septalar ve hemosiderin T2a diisiik
sinyal olusturur. Gadolinium enjeksiyonu ile
orta derecede heterojen parlaklagsma gosterirler.
Kalin periferik ve septal boyanmalar kondro-
sarkomu taklit edebilir.

Nishiguchi ve ark. [16] calismasinda BN-
HT’in %80°1 intraossedz yerlesimli iken, kor-
domalarin %94 oraninda intra+ekstraossoz
komponente sahipti. Tim BNHT ler sklerotik

iken kordomalarin osteolitik oldugu saptandi.
Tiim BNHT ler ile kordomalarin ¢ogu T2 agir-
likl1 goriintiilerde heterojen ve yiiksek sinyalli
idi. BNHT ler kontrast madde ile parlaklagma
gostermezken, kordomalarda degisken kontrast
tutulumu izlendi.

Kordomalarda medyan sag kalim 7 yildir.
Bes yillik genel ve hastaliksiz sag kalim %61
ve %71; on yillik genel ve hastaliksiz sag ka-
Iim %41 ve %57 olarak bildirilmektedir [17].
Kranial kordoma olgularinda prognoz daha ko-
tidiir. Kranyum dis1 timdrlerin yaklasik %40°1
metastaz olusturur.

Tedavide cerrahi eksizyon ve eklenen radyo-
terapi, cerrahi yapilamayan olgularda ise sade-
ce radyoterapi kullanilir [ 18, 19]. Kemoterapi-
ye yanit zayiftir. Ileri olgularda tirozin kinaz
inhibitérleri kullanilmaktadir [20].

Ayirici Tani

Notokord kalintilarindan kdken alan bir diger
lezyon olan ecchordosis physaliphora, siklikla
retroklival prepontin alanda yerlesen konjenital
benign hamartomatdz bir lezyondur. Diger no-
tokord kokenli lezyonlar gibi kafa tabanindan
sakruma kadar kraniospinal aks boyunca her-
hangi bir seviyede yerlesebilir. Otopsi serile-
rinin %?2’sinde bulunur. Cogunlukla prepontin
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Resim 7. A-H. Multipl skleroz tanisi ile takipte olan 20 yasinda erkek hastada Ecchordosis Physalipho-
ra'ya ait aksiyel goéruntuler. (A): T2a, (B): T1a (C): FLAIR, (D): Kontrastli T1a, (E): ADC haritalama, (F):
DWI; prepontin yerlesimde noduler intradural yer kaplayan olusum T1a ve T2a sekanslarda beyin
omurilik sivisina (BOS) yakin sinyale sahip oldugundan ayirt edilmesi guctur, ancak FLAIR, DWI ve
ADC haritalarda (beyaz kesintili halkalar icinde) netlikle tanimlanmaktadir. (G): CISS sekansinda
(beyaz kesintili halkalar icinde) (H): Aksiyel BT kesitinde klivus dorsalinde iyi sinirli, agresif 6zellikler
gostermeyen sklerotik korteks ile cevrelenen kemik defekti (beyaz ok) izlenmektedir. Dr. Sibel Bay-

ramoglu’nun izniyle

alanda intradural yerlesimlidir ve kii¢iik bir pe-
dinkiille klivus i¢ine uzanirlar. Histolojik ola-
rak kordomadan ayirt edilemez.

Tartigmali bir konu olmakla birlikte biiyiik
caplt ecchordosis physaliphora ile intradural
kordomanin benzer kokenli ancak farkli lez-

yonlar oldugu diigiiniilmektedir [21, 22].

Beyin omurilik sivisina yakin dansite deger-
leri ve kafa tabanindan kaynaklanan artefaktlar
nedeniyle BT bu lezyonlar1 saptamada duyarh
degildir. Ancak klivusta iyi sinirli, agresif 6zel-
likler gostermeyen sklerotik korteks ile ¢evre-
lenen kemik defekti kolaylikla goriiliir. Bazi
olgularda lezyon tabanindan kdken alan kemik
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¢ikintinin izlenmesi ecchordosis physaliphora
icin tanitict kabul edilir [23]. MRG ile beyin
omurilik sivisina benzer sinyalde olan lezyon-
larin ¢ogunda kontrastlanma tanimlanmamustir.
CISS sekansinda oldukga iyi ayirt edilebilirler
Klivustan uzanan kemik sap yiiksek ¢oziiniir-
liikteki goriintiilerde tanimlanabilir (Resim 7).

Benign ve malign kdkenli olabilecek pek ¢ok
timor kordomanin ayirici tanisinda yer almak-
tadir.

Kondrosarkomlarin BT ve MRG o6zellikleri
kordoma ile benzerlikler gosterebilir. Difiizyon
agirlikl goriintilleme ayiric1 tamida yardimci-
dir. Ayrim bazen ancak biyopsi ile yapilabilir.
Kafa tabani kondrosarkomlarinin radyoterapi-
ye duyarliliklar1 kordomaya kiyasla daha yiik-
sek olup, prognozlari1 daha iyidir.

Kemigin dev hiicreli tiimorii sakrumun {ist
segmentlerinde yerlesmeyi tercih eder ve sik-
likla ekzantrik konumdadir.

Omurga ve kafa tabaninin Ewing sarkomu,
osteosarkom, lenfoma ve multipl myelom gibi
diger tiimorleri de zaman zaman kordoma ayi-
ric1 tanisinda yer almaktadir.

Sakrum ve klivusta tutulum yapan metasta-
tik kemik lezyonlari, 6zellikle eslik eden baska
lezyon tanimlanmamigsa ve primer timdr tani-
s1 bilinmiyorsa kordomay1 taklit eden bulgular-
la karsimiza ¢ikabilir [24].

Sonuc

Notokord kokenli tiimorler, BNHT, kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma
ve kot diferansiye kordoma adlari ile dort alt
baglikta siniflanmistir. Tlim alt tipler fizaliferdz
hiicre kokenlidir. Primer malign kemik tiimor-
lerinin %1-5"ni, primer omurga tiimorlerinin
%20’sin olusturan kordomalar kafa tabani ve
omurga kemiklerinde yerlesir. Radyolojik yon-
temler notokord kokenli tiimérlerin tani ve ta-
kibinde, ayiric1 tanida yer alan patolojilerin de-
gerlendirilmesinde 6nemli rol listlenmektedir.
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Sayfa 84

Kordoma, notokord kalintilarindan kdken alan, kafa tabani1 ve omurga kemiklerinde yerlesen, ke-
mik ve yumusak doku sarkomlari altinda siniflanan, nadir bir malign tiimordiir.

Sayfa 85

“Tepeden kuyruga’ omurganin herhangi bir yerinde yerlesebilen kordomalarin yaklasik %30’u kafa
tabaninda, siklikla da klivusta yerlesir.

Sayfa 86

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 yilinda revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tiimérleri
smiflamasmin 5. baskisinda notokord tiimdrleri, benign notokord hiicreli timdrler (BNHT), kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma ve kotii diferansiye kordoma adlari ile dort alt baglikta
smiflanmistir.

Sayfa 87

Iyi smirlidir, ancak kapsiillii degildir. Kemik trabekiiller siklikla sklerotiktir ve kemik destriiksiyonu
yoktur. Kortikal devamlilik korunmustur. BT de hafif skleroze lezyona, rezidiiel trabekiiler patern es-
lik eder. Vertebra sklerozu kortekse dek uzanarak tiim vertebrayi tutabilir. Lezyonun tiimiiyle kemik
icinde siirh kalmasi ve kontrast tutmamasi radyolojik olarak kordomadan ayiran diger 6zelliklerdir.

Sayfa 90

Radyolojik olarak kordomalar vertebrada, birkag komsu segment boyunca uzanan, aradaki disklerin
kismen korundugu ‘mantar’ seklinde yumusak dokuya sahip kemik destriiksiyonu olusturur. Hare-
ketli omurlarda yerlesen kordomalarin %40°1inda, sakrokoksigel olanlarin ise %90°1nda amorf kalsi-
fikasyonlar saptanir.

Sayfa 90
Kordomanim MRG sinyalleri disklerin nukleus pulpozusuna benzer sekilde diisiik-orta T1a, yliksek
T2a 6zelliktedir.
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1. Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 yilinda revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tiimor-
leri siniflamasiin 5. baskisinda notokord tiimorleri siniflamasinda ayri bir baslik olarak yer
almayan tip hangisidir?

a. Benign notokord hiicreli timor

Kondroid kordoma

Konvansiyonel kordoma

Dediferansiye kordoma

Kotii diferansiye kordoma

o a0 o

2. Hangi radyolojik 6zellik benign notokord hiicreli tiimdre uymamaktadir?
a. Iyi smirhidir
b. Kapsiilliidiir
c¢. Kemik trabekiiller siklikla sklerotiktir
d. Kortikal devamlilik korunmustur
e. Yumusak doku komponenti igermez

3. Cocukluk cagi kordomalari i¢in yanlis olan hangi segcenektir?
a. Cinsiyet dagilimi yetiskin olgulara benzerdir

Tiim hastalarinin %5 kadar1 20 yasin altindadir

Kafa tabani yerlesimi yetiskinden siktir

Servikal omur yerlesimi yetigkinden siktir

Kranial kordoma yerlesimi yetiskinden siktir

oo o

4. Kordomanin kalitsal 6zellikleri i¢in yanlis secenek hangisidir?

a. Tuberoskleroz kompleksi ile iliskilidir

b. Brachyury geni siklikla pozitiftir

¢. Dediferansiye kordomanin yiiksek dereceli sarkom benzeri komponenti brachyury ekspres-
yonu gosterir

d.Olgularin biiyiik cogunlugu sporadiktir

e. Kotii diferansiye kordomanin tipik bulgusu SMARCBI1 ya da INI1 olarak adlandirilan gen-
deki delasyondur

5. Kordoma igin dogru olan bilgi hangisidir?
a. Tan1 aninda siklikla metastatiktir
b. En sik tutulum yeri klivustur
c. Her iki cinsiyette esit olarak rastlanir
d. Notokordal diferansiasyon gosteren bir malign tiimordiir
e. En sik adelosan ve geng eriskinlerde rastlanir
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