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Abstract Öz 
Chordomas are rare primary bone tumors tought to 
originate from embryological remnants of the notochord. 
Upper cervical spine chordomas constitute about 5% of all 
chordomas. Extension from upper cervical spine to 
nasopharynx, oropharynx or parapharyngeal space 
extremely uncommon in head and neck surgical practice. 
These tumors present with features of compression of 
adjacent structures resulting in dysphagia, dyspnea or as a 
palpable neck mass, oropharyngeal mass. In this case 
report, chordoma originating from upper cervical spine 
involving the oropharyx is presented. The difficulty of 
diagnosis, its radiological features along with surgical 
findings is discussed. 

Kordomalar, notokordun embriyolojik artıklarından 
kaynaklanan nadir primer kemik tümörleridir. Servikal 
bölge yerleşimli kordomalar oldukça nadir görülmektedir. 
Tüm kordomaların %5 kadarını oluşturan servikal 
kordomalar, komşu oldukları parafarengeal bölge, 
orofarenks gibi anatomik boşluklara uzanım gösterip; 
boyunda şişlik, orofarenkste kitle, yutma güçlüğü, nefes 
darlığı benzeri klinik bulgular verebilirler. Bu olgu 
sunumunda yutma güçlüğü şikayeti ile başvuran ve 
orofarenkste kitle olarak bulgu veren servikal kordoma 
olgusunun klinik özellikleri sunulmuş, tanıda yaşanan 
güçlükler ve cerrahi bulgular tartışılmıştır. 
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GİRİŞ 

Kordomalar, notokordun embriyolojik artıklarından 
kaynaklanan nadir primer kemik tümörleridir. Tüm 
primer kemik tümörlerinin %1-4’ünü oluştururlar. 
Histolojik olarak düşük dereceli bir neoplazm olsalar 
da, yaygın lokal invazyon ve metastaz yapma 
özellikleri nedeniyle malign özellikler taşımaktadırlar1. 
Kraniokoksigeal aks boyunca yerleşirler. 
Bulundukları anatomik bölgeye göre sakrokoksigeal, 
sfenooksipital veya vertebral olarak sınıflandırılırlar. 
Kordomanın en sık görüldüğü bölge sakrumdur; kafa 
tabanı, klivus bölgesi ikinci en yaygın anatomik 
bölgedir2. Servikal bölge yerleşimli kordomalar 
oldukça nadir görülmektedirler. Tüm kordomaların 
%5 kadarını oluşturan servikal kordomalar, komşu 
oldukları parafarengeal bölge, orofarenks gibi 

anatomik boşluklara uzanım gösterip boyunda şişlik, 
orofarenkste kitle, yutma güçlüğü, nefes darlığı 
benzeri klinik bulgular verebilirler. Kordoma 
hastalarında tümörün en blok rezeksiyonu sağ kalımı 
etkileyen en önemli faktör iken; servikal kordomalı 
hastalarda bunu sağlamak riskli anatomik yerleşim 
nedeniyle oldukça güçtür3. 

Bu olgu sunumunda yutma güçlüğü şikayeti ile 
başvuran ve orofarenkste kitle olarak bulgu veren 
servikal kordoma olgusunun klinik özellikleri 
sunulmuş, tanıda yaşanan güçlükler ve cerrahi 
bulgular tartışılmıştır. 

OLGU 
Elli bir yaşında erkek hasta yaklaşık 5 yıldır var olan 
boğazda takılma hissi, yutma güçlüğü yakınmaları ile 
başvurdu. Medikal öyküsünde koroner arter hastalığı 
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ve kardiyak by-pass öyküsü, lomber disk hernisi 
nedeniyle lomber disk operasyonu öyküsü haricinde 
özellik yoktu. Oral kavite muayenesinde orofarenks 
posterior duvarında, yaklaşık 2x2 cm’lik, yüzeyi 
orofarenks mukozası ile kaplı, mukozal yüzeyde 
ülserasyon veya düzensizlik izlenmeyen, anteriora 
doğru protrüde olmuş ve orofarengeal hava sütununu 
daraltmış, yumuşak kıvamlı submukozal kitle izlendi 
(Resim 1).  

 
Resim 1. Orofarenkste izlenen yumuşak kıvamlı 
submukozal kitle. 

Endoskopik muayenede nazofarenks, hipofarenks ve 
larenks doğal izlendi. Diğer kulak burun boğaz 
muayenelerinde normal dışı bulgulara rastlanmadı. 
Nörolojik defisit izlenmedi. Servikal vertebra 
bilgisayarlı tomografisinde (BT) 2. servikal (C2) 
vertebra korpusunda sağda ve anterior kesimde 
erozyon izlendi. Bu seviyede retrofarengeal bölgede, 
orta hattın sağında kas dokulara göre hipodens lezyon 
görüldü (Resim 2a).  Boyun manyetik rezonans (MR) 
görüntülemesinde sağ C2-3 nöral forameninden 
anteriora doğru, longus kolli kası ile C2 vertebra sağ 
lateral konturu arasından retrofaringeal mesafeye 
uzanım gösteren, C2 vertebra sağ lateral konturunu 
erode eden kitle görüldü (Resim 2b). 

 
Resim 2a. Servikal vertebra BT’de aksiyel kesitte 2. 
servikal (C2) vertebra korpusunda erozyon 
oluşturan hipodens lezyon.  

 
Resim 2b. Boyun MR’da T2 yağ baskılı sagittal 
kesitte C2-3 seviyesinde izlenen hiperintens lezyon 

Tarif edilen kitleye genel anestezi altında transoral 
yolla müdahale edildi. Submukozal kitle üzerindeki 
mukozaya vertikal insizyon yapılıp kitle çevre 
dokulardan diseke edildi. Diseksiyon esnasında 
tümörün düzgün bir kapsülü olduğu, kıvamının 
yumuşak olduğu, yer yer kistik özellik gösterdiği ve 
posteriorda 2. servikal vertebranın anterior yüzeyine 
dek uzandığı görüldü (Resim 3). 

 
Resim 3. Orofarenksten diseke edilen kapsüle kitle. 

Kitle kemik yüzeyden sıyrılıp eksize edildi. 
Histopatolojik incelemede çizgili kas dokusunun 
yanında, mikzoid bir stroma içerisinde, ince fibröz 
septalar ile ayrılan, kordonlar ve lobüller oluşturan 
tümöral lezyon izlendi. Tümör hücreleri uniform 
yuvarlak nükleuslu ve yer yer şeffaf sitoplazmalı olup, 
belirgin pleomorfizm ve nekroz içermemekteydi. 
Kordomanın karakteristik hücreleri olan, bol ve 
vakuole sitoplazmalı fizaliforoz hücreler gözlendi 
(Resim 4). 
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Resim 4. Kordomanın karakteristik hücreleri olan 
fizaliforoz hücreler (H&E x340). 

İmmünhistokimyasal incelemelerde lezyonda 
beklendiği şekilde Braküri ile nükleer, PanCK, EMA 
ve S100 ile yaygın membranöz pozitiflik izlendi; 
myoepitelyal tümörlerden ayırıcı tanı amaçlı 
uygulanan p63 ve SMA negatif bulundu. Ki67 
proliferasyon indeksi oldukça düşük olup %1’den az 
hücrede pozitifti (Resim 5).  

    
Resim 5. İmmünhistokimyasal incelemelerde Braküri ile nükleer (a), PanCK (b), EMA (c) ve S100 (d) ile yaygın 
membranöz pozitiflik (DABx90; x60; x62; x66) 

 
Ayırıcı tanıda yer alan diğer antiteler (mikzopapiller 
ependimom, metastatik karsinom ve kondrosarkom) 
hem ışık mikroskopik hem de immünhistokimyasal 
veriler eşliğinde ekarte edildi. Hasta adjuvan 
radyoterapi için radyasyon onkolojisi kliniğine 
yönlendirildi. Bu bilgilerin paylaşılması hususunda 
hastadan onam alınmıştır. 

TARTIŞMA 

Kordomalar, ilk kez 1857'de Virchow tarafından 
tanımlanan, nadir görülen tümörlerdir. Farklı 
serilerde insidansı %0.2 ile %6,15 arasında bildirilmiş 
olsa da şu ana kadar yayınlanan en geniş seride 
insidans yüz binde 0,08 olarak rapor edilmiştir1. 
Patogenezinde en çok kabul edilen hipotez 
notokordiyal artıklardan köken aldığıdır ancak 
artıkların nasıl tümöre dönüştüğü net olarak 
bilinmemektedir. Gebeliğin üçüncü haftasında, 
notokord gelişmeye, 8.haftada gerilemeye başlar ve 
tam olmayan gerileme sonucunda kordomalar 
oluşabilir4. Bu tümörlerin kaynaklandığı notokordun 
kalıntıları klivus ve nükleus pulposusta bulunur. 
Bununla birlikte, yapılan çalışmalarda vertebra 
gövdesi, koksiks ve paraspinal yumuşak dokuda 
mikroskobik hücre dizileri şeklinde ektopik 
notokordiyal kalıntılar bulunmuştur5. Bu durum 
sunulan olgudaki parafarengeal ve orofarengeal 
uzanımı açıklamaktadır. Kordomaların orofarenks 
uzanımı literatürde nadir olarak bildirilmiştir. 
Orofarenkste kitle olarak klinik bulgu veren sınırlı 
sayıda kordoma olgusu vardır2-4. 

Servikal kordomalı hastalar genellikle boyun ağrısı, 

brakiyalji ve intraspinal uzanım derecesine bağlı 
olarak kord basısı semptomları gibi şikayetler ile 
başvururlar3. Tanının klinik olarak konması zordur. 
Genellikle fizik muayenede bulgu saptanmaz. Eğer 
anatomik olarak komşu oldukları parafarengeal, 
orofarengeal boşluklara yayılım gösterirlerse boyunda 
şişlik, orofarenkste kitle benzeri muayene bulguları, 
spinal kord basısı gelişirse nörolojik defisit bulguları 
verebilirler. Hem şikayetlerin silik olması, hem de 
klinik tanının zor konması nedeniyle tanıda gecikme 
söz konusudur. Literatürde semptomların 
başlamasından tanı konmasına kadar geçen süre 4.4 
yıl olarak bildirilmiştir5. Hastamız da, boğazda takılma 
hissi şikayeti beş yıldır var olmasına rağmen; kitle 
orofarenkse uzanıp oral kaviteden görünür hale 
geldikten sonra başvurmuştur. Orofarengeal kitle 
görünümü nedeniyle radyolojik tetkikler istenmiş ve 
kordomanın tipik yerleşimine uymadığı için kordoma 
olası tanılar içerisinde ön planda düşünülmemiştir. 
Nörojenik tümörler, lenfoma, hemanjiyoma ön 
tanıda değerlendirilmiş, tanı ancak histopatolojik 
inceleme sonucunda konulmuştur. 

Servikal kordomada direkt radyografi, bilgisayarlı 
tomografi, magnetik rezonans göru ̈ntu ̈leme ve 
biyopsi ile kesin tanıya gidilebilir. Radyolojik olarak, 
genişlemiş yumuşak doku kitlesi ile birlikte litik kemik 
yıkımı, bazen de distrofik kalsifikasyonlar olarak 
bulgu verirler6. Hastamızın MR ve BT görüntüleri 
bahsedilen özellikleri göstermektedir. İnce iğne 
aspirasyon biyopsisinin de (İİAB) preoperatif tanıda 
yardımcı olabileceği gösterilmiştir7. Fakat asellüler 
sitoloji nedeniyle tekrarlayan İİAB işlemlerinin 
gerekebileceği ve biyopsi sonrası oluşabilecek 
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kanamaların hava yolunu tehdit edebileceği akılda 
tutulmalıdır. 

Cerrahi eksizyon kordomanın temel tedavi 
yöntemidir ve yerleştiği spinal aks boyunca en-blok 
rezeksiyon ile birlikte stabilizasyon mümkün olan her 
durumda önerilmektedir. Kordomalarda cerrahi 
tedavi sağ kalımı önemli ölçüde etkilemektedir. 
Forsyth ve arkadaşları, 51 intrakraniyal kordoma 
hastasının %22’sine sadece biyopsi, %78’ine ise 
subtotal rezeksiyon yapmışlardır. 5 ve 10 yıllık sağ 
kalım oranları, biyopsi alınan  hastalarda sırasıyla %36 
ve %0 iken, subtotal rezeksiyon uygulanan olgularda, 
%55 ve %45 olarak bildirilmiştir8. Derin anatomik 
yerleşimleri ve vital yapılarla bitişik komşulukları 
nedeniyle, üst servikal omurgada bulunan kordomalar 
için tam eksizyon her zaman mümkün değildir. En 
blok rezeksiyon için vertebral arterler ve sinir kökleri 
feda edilebilir, bu da postoperatif yaşam kalitesinin 
kötü etkilemektedir. Barrenechea ve arkadaşları 
servikal kordomaların en blok rezeksiyonunun 
mümkün olmadığını ve lezyonun radikal 
rezeksiyonunun etkili olduğunu savunmuşlardır9. 
Sunulan hastada da kitle kapsülü takip edilerek 
orofarenksten eksize edilmiştir ancak vertebral kemik 
yüzeyinde cerrahi sınır sağlamak mümkün olmadığı 
için total eksizyon yapılamamıştır. Hastaya adjuvan 
radyoterapi planlanmıştır. 

Kitle geniş çapta rezeke edilmiş olsa bile postoperatif 
dönemde yüksek doz radyoterapi önerilmelidir. 
Orecchia ve arkadaşları, cerrahi rezeksiyon sonrası 
radyoterapi uygulanan hastaların, 6 ila 12 aylık takip 
sonuçlarını sunmuş ve nüks gözlemlemediklerini 
bildirmişlerdir10. Ancak bu çalışmada kısa dönem 
takip sonuçlarından bahsedilmiştir. Kordomalarda 
uzun dönem sağ kalım oranları birçok cerrahi ve 
terapötik yöntemin varlığına rağmen düşüktür. Bir 
başka çalışmada hastalarının ortalama yaşam süresi 6 
yıl, 5 yıllık sağ kalım oranı %70, 10 yıllık sağ kalım 
oranı ise %40 olarak bildirilmiştir11. Vasudevan ve 
arkadaşlarının 14 hastalık servikal vertebra kordoması 
serisinde ise cerrahi eksizyon sonrası tüm hastalara 
radyoterapi uygulanmış ve 5 yıllık sağ kalım oranı 
%50 olarak bildirilmiştir2. Bu çalışmada sunulan 
hastanın uzun dönem takip sonuçları henüz 
bilinmemektedir. 

Kordomalar kemik doku haricindeki yumuşak doku 
bölgelerinde nadiren bulgu vererek ortaya çıkarlar. 
Klinik tanı nazofarenks ve orofarenks tümörleri ile 
karışabilir. Kordomalarda tedavi planının ve 
prognozun farklı olması sebebiyle, düzgün yüzeyli, 
submokuzal yerleşimli  orofarenks kitlelerinde üst 

servikal vertebralardan kaynaklı kordomalar ayırıcı 
tanıda akılda bulundurulmalıdır. 
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