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	 Notokordal Tümörler	

Notokord Rathke kesesinden, koksikse dek 
uzanan ve ilk fetal aksiyel iskeleti oluşturan 
primitif hücrelerdir. Silindir şeklindeki noto-
kord, kafa tabanı ve omurganın kıkırdak ve ke-
mik taslağına ait sklerotomları oluşturur. Emb-
riyonik notokord hücreleri yaklaşık 11 yaşta 
fibrokıkırdağa dönüşür. Yetişkin hayatta noto-
kord kökenli tek doku intervertebral disklerin 
nükleus pulpozusudur (Resim 1). 

Notokord, fetüs yaklaşık 8 haftalık iken or-
tadan kalkmakla birlikte, omurga ve kafa ta-
banında kalıntı hücrelere rastlanır. Kadavra 
çalışmalarında, neoplastik olmayan notokord 
artıkları yaklaşık %2 oranında ve sıklıkla orta 
hatta saptanır. Bunlar sfenooksipital sinkond-
rozda, sakrokoksigeal bölgede ve saçılmış 
küçük odaklar halinde özellikle C2 ve lomber 
vertebralarda yerleşir. 

Kordoma, notokord kalıntılarından köken 
alan, kafa tabanı ve omurga kemiklerinde yerle-
şen, kemik ve yumuşak doku sarkomları altında 
sınıflanan, nadir bir malign tümördür. Primer 

malign kemik tümörlerinin %1-5’ni, primer 
omurga tümörlerinin %20’sini oluşturur [1]. 
Sakrum ve servikal omurganın en sık tümörü-
dür. En sık 50-60 yaşlarda tanı almakla birlikte, 
her yaşta görülebilir. Kafa tabanı kordomaları 
daha erken, spinal kordomalar daha ileri yaşlar-
da sıktır. Erkeklerde kadınlardan iki kat fazladır 
[2]. Olguların %95’inden fazlası intraosseöz ve 
aksiyel iskelet yerleşimlidir [2]. Omurga dışı ke-
miklerde yerleşim nadir olup, kostalar, bacak ve 
ayak kemiklerinde bildirilmiştir. Periferik kor-
doma olarak tanımlanan yumuşak doku yerleşi-
mi ileri derecede nadirdir [3].

Kordoma ile ilişkili çevresel, diyet, yaşam 
biçimi gibi bilinen bir risk faktörü bulunma-
maktadır. Yıllık insidansı milyonda bir, pre-
valans ise 1/100.000’nin altındadır. Olguların 
çoğu sporadiktir, nadiren benign notokordal 
tümör kökenli olgular bildirilmektedir [4]. Bu 
dönüşümün nedeni tam olarak bilinmemekte 
ve üzerinde araştırmalar yapılmaktadır. Kor-
doma ile ilişkili pek çok genetik faktör bu-
lunmaktadır. Olguların %95’inden fazlasında 
brachyury olarak adlandırılan genin DNA di-
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ziliminde SNP (‘snip’) denilen tek bir harf var-
yasyonu saptanır. Bu SNP kordoma oluşumu 
için risk faktörü olarak tanımlanmakla birlikte, 
tek başına kordoma oluşturmaz. Toplumda sık 
görülen SNP varyasyonu kordoma insidansını 
milyonda 2’ye yaklaştırmaktadır. Literatürde 
güçlü kalıtımsal yatkınlık gösteren az sayıda 
ailesel kordoma tanımlanmıştır. Bu ailelerin 
bazılarında brachyury geninde duplikasyon ta-
nımlanmakla birlikte bunu tespit edebilecek bir 
test henüz kullanımda değildir. 

Tuberoskleroz Kompleksi (TSC) tanılı ço-
cuklarda kordoma insidansı daha yüksek olarak 
rapor edilmektedir. Bu hastalıkta tanımlanan 
TSC1 ve TSC2 genlerindeki değişikliklerin, 

kordoma gelişimine predispozisyon oluşturdu-
ğu bilinmektedir [5, 6]. 

Tüm kordoma hastalarının %5 kadarı 20 ya-
şın altındadır. Çocuklar ve genç erişkinlerde en 
sık yerleşimler kafa tabanı ve servikal omur-
lardır. Bu grupta kranial kordoma daha sıktır. 
Erişkin hastalardan farklı olarak kadın olgu 
sayısı, erkeklerden biraz daha yüksektir [7-9]. 

‘Tepeden kuyruğa’ omurganın herhangi bir 
yerinde yerleşebilen kordomaların yaklaşık 
%30’u kafa tabanında, sıklıkla da klivusta yer-
leşir. Bu konumdaki kordomaların bir kısmı 
kafa içine doğru büyürler, ancak beyin hücrele-
rinden köken almadıkları göz önünde tutulursa 
gerçek beyin tümörleri değildirler. Hareketli 
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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 çevrele-
nen, L5-S1 diskinin nukleus pulpozusu ile özdeş 
sinyalli ve devamlılık halinde notokord kalıntısı 
(beyaz oklar)
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omurga olarak tanımlayabileceğimiz, servikal, 
dorsal ve lomber yerleşimli olguların oranı 
%20 kadardır. Kordomaların yarısı sakrum yer-
leşimlidir. Çok nadir olarak omurgada birden 
fazla ayrı segmentte saptanırlar. 

Yavaş büyüme gösteren bu tümör, başlan-
gıçta semptomsuzdur. Beyin sapı, spinal kord, 
arter ve sinirler gibi kritik yapılara infiltrasyon 
gösteren komplike tümörlerin tedavisi güçlük-
ler taşır. 

Tanı anında nadiren metastatiktir. Metastaz 
sıklıkla primer tümörün ileri döneminde ortaya 
çıkar ve en sık akciğer, karaciğer, kemik ve lenf 
bezleri tutulur. Lokal rekürrens olasılığı %30-
40 kadardır.

Kordomalar primer beyin tümörlerinin %1 
kadarını oluşturur. Intradural klival kordomalar 
ise primer olarak intradural kökenli ve çok na-
dirdir. Dura ve kemik invazyonu oluşturmadı-
ğında cerrahi rezeksiyon şansı yüksek ve prog-
noz daha iyidir (Resim 2).

Patolojik olarak miksoid bir matriks içinde 
lobüller şeklinde yerleşen kordonlar, tabakalar 
ve izole hücreler tarzında köpüksü vakuoller 
içeren fizaliferöz hücrelerden oluşur. 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) 2020 yılın-
da revize edilen Yumuşak Doku ve Kemik Tü-
mörleri sınıflamasının 5. baskısında notokord 

tümörleri, benign notokord hücreli tümörler 
(BNHT), konvansiyonel kordoma, dediferansi-
ye kordoma ve kötü diferansiye kordoma adları 
ile dört alt başlıkta sınıflanmıştır. Bu tipler his-
tolojik görünüm ve tümörü oluşturan hücrele-
rin özelliklerine göre yapılmaktadır [10].

	 Benign Notokord Hücreli Tümör	

BNHT notokord hücresi kökenli benign int-
raosseöz lezyonlardır. Klinik ve histopatolojik 
olarak kordomanın özelliklerini taşımayan, 
notokord kalıntısı ya da hamartoma uymayan 
özgün bir yapıya sahiptir. Sıklıkla 40 yaşın üs-
tünde rastlanır. Otopsi serilerinde omurgaların 
%14’ünde, klivusların %11,5’inde tanımlan-
mıştır. Sıklıkla multipl sayıdadır.

1982’de torakal vertebralarda histolojik ola-
rak tanımlanan eccordosis physaliphora ver-
tebralis sonrasında çeşitli isimlerle tanımlan-
maktadırlar [11]. Literatürde benign notokord 
hücreli tümör ve dev notokord kalıntısı bir-
birleriyle eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. 
BNHT adlandırması ilk kez 2008’de Yamaguc-
hi tarafından kullanılmıştır [12]. 

Sıklıkla insidental olarak saptanan ve asemp-
tomatik olan BNHT az bilinen ve az anlaşılan 
bir antitedir. Kordoma ve vertebrayı tutan diğer E
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Resim 2. A, B. İntradural klival kordoma. (A): T1a sagital ve (B): kontrastlı aksiyel T1a MRG kesitlerinde 
retroklival ve prepontin alanda yoğun kontrast tutan, ancak klivusta belirgin yıkım ya da kemikte 
patolojik sinyal oluşturmayan ekstra-aksiyel kitle (beyaz kesintili halkalar içinde). Dr. Sibel Bayra-
moğlu’nun izniyle
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agresif lezyonlarla karıştırılmaması gereklidir. 
Dağılım kordoma ile paralel olarak, klivus 

ve sakrumda diğer vertebral segmentlere göre 
daha sıktır.

Çoğu kez aksiyel iskelette küçük çaptadır, bu 
nedenle de görüntülemede daha az oranda ta-
nımlanır ve raporlanır. Ancak BNHT tüm ver-
tebrayı da tutabilir. 

İyi sınırlıdır, ancak kapsüllü değildir. Ke-
mik trabeküller sıklıkla sklerotiktir ve kemik 

destrüksiyonu yoktur. Kortikal devamlılık 
korunmuştur. BT’de hafif skleroze lezyona, 
rezidüel trabeküler patern eşlik eder. Vertebra 
sklerozu kortekse dek uzanarak tüm vertebrayı 
tutabilir. Lezyonun tümüyle kemik içinde sı-
nırlı kalması ve kontrast tutmaması radyolojik 
olarak kordomadan ayıran diğer özelliklerdir 
(Resim 3). Manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) T1a hipo-izointens lezyon içinde hap-
solan kemik iliğinin içerdiği yağ lobüllerine ait E
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Resim 3. A-D. Klivusta benign notokord hücreli tümörün radyolojik özelliklerine sahip, 4 yıllık takipte 
değişim göstermeyen ancak doku tanısı olmayan 16 yaşında kadın hastaya ait aksiyel görüntüler. 
(A): Kemik penceresinde BT kestinde klivusta iyi sınırlı, ancak kapsüle olmayan, yumuşak doku içer-
meyen, korteks bütünlüğünün korunduğu skleroz alanı (siyah ok başları). (B): T2a, (C): Kontrast 
öncesi T1a, (D): Kontrast sonrası T1a aksiyel MRG görüntülerde düşük sinyal özelliğinde belirgin 
kontrast parlaklaşma göstermeyen kemik lezyonu.
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hiperintens odaklar saptanabilir. T2a görüntü-
lerde yüksek sinyalli olan lezyonda kontrast 
madde ile parlaklaşma ya da difüzyon kısıtlı-
lığı oluşmaz. Kemik sintigrafisinde tutulum 
saptanmaz. Kesitsel görüntüleme yöntemleri 
ile radyolojik olarak artan sıklıkta saptanmakla 
birlikte histopatolojik olarak çoğu kez göz ardı 
edilmektedir. Bu nedenle BNHT’ün tipik rad-
yolojik özelliklerinin bilinmesi rutin radyoloji 
pratiğinde önemlidir [4]. 

Çoğu BNHT küçük çaplı olarak saptanır, ses-
siz bir klinik seyir gösterir. Nadiren kordoma 
ya da metastaz ayırıcı tanısı için kemik biyop-
sisi ya da cerrahi rezeksiyon yapılır. Öte yan-

dan histopatolojik olarak BNHT ile kordoma 
birlikteliği de rapor edilmektedir [4, 13, 14].

Görüntüleme ile BNHT ön tanısı alan asemp-
tomatik lezyonlara herhangi bir tedavi uygulan-
maması ve takip edilmesi konusunda konsensüs 
vardır. Bu lezyonları uzun dönemdeki malignite 
potansiyeli tam olarak bilinmemekle birlikte na-
diren klasik kordomaya malign transformasyon 
gösterebileceği düşünülmektedir. Bu olguların 
kordoma ile birlikte mi ortaya çıktığı, yoksa kor-
domaya mı dönüştüğü konusu tartışmalıdır [15]. 

Lezyonda kemik yıkımı, kemik dışına uza-
nan komponent ya da takipte boyut artışı varsa, 
ayırıcı tanıda yer alan kordoma düşünülmelidir. 

Resim 4. A-G. 53 yaşında 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 kısmen korundu-
ğu, epidural ve presakral mesafelere uzanan ‘mantar şeklinde’ 
yumuşak doku komponenti oluşturan, heterojen yüksek T2 sin-
yalli destrüktif kemik tümörü. (E): Sagital, (F), (G): aksiyel planda 
postkontrast T1 a MRG görüntülerde sakral kordomanın kemik ve 
yumuşak doku kompoentlerinde parlaklaşma
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	 Konvansiyonel Kordoma	

Kordomanın en sık rastlanılan tipidir. ‘Bubb-
ly’ olarak tanımlanan, özgün hücrelerden olu-
şur. Brachyury proteinin ekspresyonu konvan-
siyonel kordomayı, kondrosarkom gibi diğer 
tümörlerden ayırır. Önceki sınıflamada ayrı bir 
tip olarak tanımlanan kondroid kordoma, yeni 
sınıflamada konvansiyonel kordoma başlığı al-
tında yer almaktadır. 

	 Dediferansiye Kordoma 	

Olguların %5 ya da daha azında saptanan nadir 
bir tiptir. Brachyury ekspresyonu gösteren kon-

vansiyonel kordoma ile brachyury ekspresyonu 
göstermeyen yüksek dereceli sarkom benzeri 
hücrelerin karışımından oluşur. Konvansiyonel 
kordomaya kıyasla daha agresiftir, daha hızla 
büyür ve daha fazla metastaz oluşturur.

	 Kötü Diferansiye Kordoma 	

WHO’nun 2020 Nisan ayında yayınlanan 5. 
baskısında ilk kez resmi olarak tanımlanmış-
tır. Kötü diferansiye kordomanın tipik bulgu-
su SMARCB1 ya da INI1 olarak adlandırılan 
gendeki delesyondur. Bu gen delesyonu, geno-
mik testler ya da tümör hücrelerine uygulanan 
boyalarla SMARCB1/INI1 protein kaybı ile 

Resim 5. A-C. Resim 4 ile aynı hastada sagital plan-
da STIR sekans ile sakral kordoma takip bulguları 
(A): Tanı anı. (B): Cerrahi tedaviden 2 yıl sonra 
L4 arka elemanlar komşuluğunda rekürrense işa-
ret eden, T2a yüksek sinyalli, küçük bir yumuşak 
doku (beyaz ok). (C): Cerrahi tedaviden 3 yıl son-
ra paravertebral alanda lobüle konturlu, belirgin 
boyut artışı gösteren nüks kitleC

A B

89Notokordal Tümörler



patolojik olarak gösterilebilir. Genç hastalarda, 
kafa tabanı ve servikal omur yerleşimi daha 
sıktır. Çok nadir olan bu tip konvansiyonel 
kordomaya kıyasla daha agresiftir, daha hızlı 
büyür ve farklı tedavi seçenekleri kullanılabilir. 

Radyolojik olarak kordomalar vertebrada, 
birkaç komşu segment boyunca uzanan, arada-
ki disklerin kısmen korunduğu ‘mantar’ şeklin-
de yumuşak dokuya sahip kemik destrüksiyonu 
oluşturur (Resim 4-5). Hareketli omurlarda yer-
leşen kordomaların %40’ında, sakrokoksigel 
olanların ise %90’ında amorf kalsifikasyonlar 
saptanır (Resim 6). Kemik sekestrasyonu ya da 
nadiren sklerozun ön planda olduğu ‘fildişi ver-
tebra’ paterni saptanabilir. 

Kordomanın MRG sinyalleri disklerin nuk-
leus pulpozusuna benzer şekilde düşük-orta 
T1a, yüksek T2a özelliktedir. Kanama, mik-
soid ve müsinöz komponentlere bağlı yüksek 
proteinöz içerik odakları T1a yüksek sinyalli-
dir. Fibröz septalar ve hemosiderin T2a düşük 
sinyal oluşturur. Gadolinium enjeksiyonu ile 
orta derecede heterojen parlaklaşma gösterirler. 
Kalın periferik ve septal boyanmalar kondro-
sarkomu taklit edebilir. 

Nishiguchi ve ark. [16] çalışmasında BN-
HT’in %80’i intraosseöz yerleşimli iken, kor-
domaların %94 oranında intra+ekstraossöz 
komponente sahipti. Tüm BNHT’ler sklerotik 

iken kordomaların osteolitik olduğu saptandı. 
Tüm BNHT’ler ile kordomaların çoğu T2 ağır-
lıklı görüntülerde heterojen ve yüksek sinyalli 
idi. BNHT’ler kontrast madde ile parlaklaşma 
göstermezken, kordomalarda değişken kontrast 
tutulumu izlendi.

Kordomalarda medyan sağ kalım 7 yıldır. 
Beş yıllık genel ve hastalıksız sağ kalım %61 
ve %71; on yıllık genel ve hastalıksız sağ ka-
lım %41 ve %57 olarak bildirilmektedir [17]. 
Kranial kordoma olgularında prognoz daha kö-
tüdür. Kranyum dışı tümörlerin yaklaşık %40’ı 
metastaz oluşturur. 

Tedavide cerrahi eksizyon ve eklenen radyo-
terapi, cerrahi yapılamayan olgularda ise sade-
ce radyoterapi kullanılır [18, 19]. Kemoterapi-
ye yanıt zayıftır. İleri olgularda tirozin kinaz 
inhibitörleri kullanılmaktadır [20]. 

	 Ayırıcı Tanı 	

Notokord kalıntılarından köken alan bir diğer 
lezyon olan ecchordosis physaliphora, sıklıkla 
retroklival prepontin alanda yerleşen konjenital 
benign hamartomatöz bir lezyondur. Diğer no-
tokord kökenli lezyonlar gibi kafa tabanından 
sakruma kadar kraniospinal aks boyunca her-
hangi bir seviyede yerleşebilir. Otopsi serile-
rinin %2’sinde bulunur. Çoğunlukla prepontin 
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Resim 6. A, B. 19 yaşında kadın olguda sakral kordomaya ait kemik pencerede lumbosakral BT incele-
mesi (A): Aksiyel kesit ve (B): Sagital reformat görüntülerde sakral 2-3 verebra korpuslarında kemik 
destrüksiyon ve presakral yumuşak doku içinde kalsifikasyonlar
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alanda intradural yerleşimlidir ve küçük bir pe-
dinkülle klivus içine uzanırlar. Histolojik ola-
rak kordomadan ayırt edilemez.

Tartışmalı bir konu olmakla birlikte büyük 
çaplı ecchordosis physaliphora ile intradural 
kordomanın benzer kökenli ancak farklı lez-
yonlar olduğu düşünülmektedir [21, 22]. 

Beyin omurilik sıvısına yakın dansite değer-
leri ve kafa tabanından kaynaklanan artefaktlar 
nedeniyle BT bu lezyonları saptamada duyarlı 
değildir. Ancak klivusta iyi sınırlı, agresif özel-
likler göstermeyen sklerotik korteks ile çevre-
lenen kemik defekti kolaylıkla görülür. Bazı 
olgularda lezyon tabanından köken alan kemik 
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Resim 7. A-H. Multipl skleroz tanısı ile takipte olan 20 yaşında erkek hastada Ecchordosis Physalipho-
ra’ya ait aksiyel görüntüler. (A): T2a, (B): T1a (C): FLAIR, (D): Kontrastlı T1a, (E): ADC haritalama, (F): 
DWI; prepontin yerleşimde nodüler intradural yer kaplayan oluşum T1a ve T2a sekanslarda beyin 
omurilik sıvısına (BOS) yakın sinyale sahip olduğundan ayırt edilmesi güçtür, ancak FLAIR, DWI ve 
ADC haritalarda (beyaz kesintili halkalar içinde) netlikle tanımlanmaktadır. (G): CISS sekansında 
(beyaz kesintili halkalar içinde) (H): Aksiyel BT kesitinde klivus dorsalinde iyi sınırlı, agresif özellikler 
göstermeyen sklerotik korteks ile çevrelenen kemik defekti (beyaz ok) izlenmektedir. Dr. Sibel Bay-
ramoğlu’nun izniyle 
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çıkıntının izlenmesi ecchordosis physaliphora 
için tanıtıcı kabul edilir [23]. MRG ile beyin 
omurilik sıvısına benzer sinyalde olan lezyon-
ların çoğunda kontrastlanma tanımlanmamıştır. 
CISS sekansında oldukça iyi ayırt edilebilirler 
Klivustan uzanan kemik sap yüksek çözünür-
lükteki görüntülerde tanımlanabilir (Resim 7). 

Benign ve malign kökenli olabilecek pek çok 
tümör kordomanın ayırıcı tanısında yer almak-
tadır.

Kondrosarkomların BT ve MRG özellikleri 
kordoma ile benzerlikler gösterebilir. Difüzyon 
ağırlıklı görüntüleme ayırıcı tanıda yardımcı-
dır. Ayrım bazen ancak biyopsi ile yapılabilir. 
Kafa tabanı kondrosarkomlarının radyoterapi-
ye duyarlılıkları kordomaya kıyasla daha yük-
sek olup, prognozları daha iyidir. 

Kemiğin dev hücreli tümörü sakrumun üst 
segmentlerinde yerleşmeyi tercih eder ve sık-
lıkla ekzantrik konumdadır.

Omurga ve kafa tabanının Ewing sarkomu, 
osteosarkom, lenfoma ve multipl myelom gibi 
diğer tümörleri de zaman zaman kordoma ayı-
rıcı tanısında yer almaktadır. 

Sakrum ve klivusta tutulum yapan metasta-
tik kemik lezyonları, özellikle eşlik eden başka 
lezyon tanımlanmamışsa ve primer tümör tanı-
sı bilinmiyorsa kordomayı taklit eden bulgular-
la karşımıza çıkabilir [24]. 

	 Sonuç	

Notokord kökenli tümörler, BNHT, kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma 
ve kötü diferansiye kordoma adları ile dört alt 
başlıkta sınıflanmıştır. Tüm alt tipler fizaliferöz 
hücre kökenlidir. Primer malign kemik tümör-
lerinin %1-5’ni, primer omurga tümörlerinin 
%20’sin oluşturan kordomalar kafa tabanı ve 
omurga kemiklerinde yerleşir. Radyolojik yön-
temler notokord kökenli tümörlerin tanı ve ta-
kibinde, ayırıcı tanıda yer alan patolojilerin de-
ğerlendirilmesinde önemli rol üstlenmektedir. 
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Sayfa 84
Kordoma, notokord kalıntılarından köken alan, kafa tabanı ve omurga kemiklerinde yerleşen, ke-
mik ve yumuşak doku sarkomları altında sınıflanan, nadir bir malign tümördür.

Sayfa 85
‘Tepeden kuyruğa’ omurganın herhangi bir yerinde yerleşebilen kordomaların yaklaşık %30’u kafa 
tabanında, sıklıkla da klivusta yerleşir.

Sayfa 86
Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) 2020 yılında revize edilen Yumuşak Doku ve Kemik Tümörleri 
sınıflamasının 5. baskısında notokord tümörleri, benign notokord hücreli tümörler (BNHT), kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma ve kötü diferansiye kordoma adları ile dört alt başlıkta 
sınıflanmıştır.

Sayfa 90
Kordomanın MRG sinyalleri disklerin nukleus pulpozusuna benzer şekilde düşük-orta T1a, yüksek 
T2a özelliktedir.

Sayfa 87
İyi sınırlıdır, ancak kapsüllü değildir. Kemik trabeküller sıklıkla sklerotiktir ve kemik destrüksiyonu 
yoktur. Kortikal devamlılık korunmuştur. BT’de hafif skleroze lezyona, rezidüel trabeküler patern eş-
lik eder. Vertebra sklerozu kortekse dek uzanarak tüm vertebrayı tutabilir.  Lezyonun tümüyle kemik 
içinde sınırlı kalması ve kontrast tutmaması radyolojik olarak kordomadan ayıran diğer özelliklerdir.

Sayfa 90
Radyolojik olarak kordomalar vertebrada, birkaç komşu segment boyunca uzanan, aradaki disklerin 
kısmen korunduğu ‘mantar’ şeklinde yumuşak dokuya sahip kemik destrüksiyonu oluşturur. Hare-
ketli omurlarda yerleşen kordomaların %40’ında, sakrokoksigel olanların ise %90’ında amorf kalsi-
fikasyonlar saptanır.

94 Eğitici Nokta



1.	 Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) 2020 yılında revize edilen Yumuşak Doku ve Kemik Tümör-
leri sınıflamasının 5. baskısında notokord tümörleri sınıflamasında ayrı bir başlık olarak yer 
almayan tip hangisidir? 
a.	 Benign notokord hücreli tümör 
b.	 Kondroid kordoma
c.	 Konvansiyonel kordoma
d.	 Dediferansiye kordoma 
e.	 Kötü diferansiye kordoma

2.	 Hangi radyolojik özellik benign notokord hücreli tümöre uymamaktadır? 
a. İyi sınırlıdır
b. Kapsüllüdür 
c. Kemik trabeküller sıklıkla sklerotiktir
d. Kortikal devamlılık korunmuştur
e. Yumuşak doku komponenti içermez 

3. 	Çocukluk çağı kordomaları için yanlış olan hangi seçenektir? 
a.	 Cinsiyet dağılımı yetişkin olgulara benzerdir
b.	 Tüm hastalarının %5 kadarı 20 yaşın altındadır
c.	 Kafa tabanı yerleşimi yetişkinden sıktır
d.	 Servikal omur yerleşimi yetişkinden sıktır
e.	 Kranial kordoma yerleşimi yetişkinden sıktır

4. 	Kordomanın kalıtsal özellikleri için yanlış seçenek hangisidir?	
a. Tuberoskleroz kompleksi ile ilişkilidir
b. Brachyury geni sıklıkla pozitiftir 
c. Dediferansiye kordomanın yüksek dereceli sarkom benzeri komponenti brachyury ekspres-

yonu gösterir
d.Olguların büyük çoğunluğu sporadiktir
e. Kötü diferansiye kordomanın tipik bulgusu SMARCB1 ya da INI1 olarak adlandırılan gen-

deki delasyondur
	

5.	 Kordoma için doğru olan bilgi hangisidir? 
a. Tanı anında sıklıkla metastatiktir
b. En sık tutulum yeri klivustur
c. Her iki cinsiyette eşit olarak rastlanır
d. Notokordal diferansiasyon gösteren bir malign tümördür
e. En sık adelosan ve genç erişkinlerde rastlanır

Cevaplar: 1b,	2b,	3a,	4c,	5d
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