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SUMMARY

Rhinolithiasis: Clinic symptoms, diagnosis,
treatment options, radiologic findings (Case report)

Rhinolithis are the stones that are located nasal cavity and
exist by accumilation of salt around exogen and endogen
nidus. They are seen rarely and if it is not diagnosed for long
time it can expand and result in nasal obstruction. Patinets
have rhinolithiasis admitted to hospital with the most common
symptoms; bad smell nasal discharge and nasal obstruction.
Nasal endoscopy is the most important method in diagnosis.
CT (computed tomography) and sinus XR can be used to show
size of rhinolithis and and relationships with the adjacent tis-
sues. The main treatment is surgery, excission of rhinolithis.
Rhinolithis are commonly reported as case report in literature.
In this study we presented 32 years old patient has rhinolithis
with his or her history of diagnosis, treatment options, radiol-
gic findings
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Rinolit veya burun tagi terimi nazal kavite yerle-
simli endojen veya ekzojen bir nidus etrafinda tuz-
larin birikmesiyle meydana gelen taglardir (1.2),
Rinolitler, siklikla bir nidus zemininde gelisirler ve
nidusun yapisina bagli olarak endojen veya ekzo-
jen olarak siniflandirilirlar. Bu mineralizasyon
genellikle nazal kavitedeki bir nesneye bagl olarak
meydana gelir ®). Bu nesne dis, sekestrum ve kuru-
mus kan, kemik fragmanlar1 gibi endojen veya
meyve cekirdekleri, boncuk, diigme, cakil tast ve
gaz tampon artiklari gibi ekzojen olabilir (2:4.5).

Appleton ve ark., Bartholin’in bu patolojiyi ilk kez
tarifledigi 1654 yilindan 1988 yilina kadar 600
civari rinolityazis olgusunun raporlandigini bildir-
miglerdir 3.6-8), Nadir goriiliirler ve uzun siire
boyunca tant konulmazsa nazal obstriiksiyona yol
acacak kadar biiyiiyebilirler. Genellikle burun tika-
niklig1r ve kotli kokulu akinti hastalarin doktora
esas bagvuru sebepleridir .7,

Kulak burun bogaz hastaliklarinda 1/10.000 ora-
ninda, daha ¢ok diisiik gelir grublarinda ve her
yasta goriiliirler 9. Tanida nazal endoskopi en
onemli yeri tutar. Boyut ve ¢evre dokularla iligkisi-
ni saptamak amaciyla siniis grafisi ve bilgisayarl
tomografi istenebilir (4:10),

Tedavisi cerrahi olarak rinolitin ¢ikarilmasidir.
Literatiir incelendiginde rinolityazis genelde tek
olgular halinde raporlanmigtir (®). Bu calismada
burun tikaniklig1 sikayeti 6n planda rinolityazisi
olan 32 yagindaki hastanin klinik bulgulari, tani,
tedavi ve rinolitin nazal kavitenin diger timorlerin-
den ayrimi acisindan direkt radyografi ve bilgisa-
yarli tomografi (BT) bulgular literatiir bilgileri
esliginde tartigilmistir.

OLGU
Kulak-Burun-Bogaz klinigine, burun tikaniklig1 ve

bas agris1 sikayetleri ile bagvuran 32 yagsindaki
erkek hastanin yapilan nazal endoskopik muayene-
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de, sag nazal pasaja yerlesmis diizenzsiz kalsifiye
opasite ¢evresinde yogun periferinde graniilasyon

dokusu ve sekresyona ait oldugu diigtintilen yumu-
sak doku saptandi (Resim 1). Bununla birlikte
nazal septum sola deviye olup sol nazal pasajda
daralma mevcuttu. Kemik yapilarda destriiksiyon

Resim 1. Sol alt konka, nazal septum arasina ve nazal kavite infe-
rior kismina yerlesimili rinolitin koronal BT de goriiniimii.
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saptanmadi. Siniizit 6n tanis1 i¢i ¢ekilen water’s
grafisinde sag nazal kavite alt b6liimiinde yerles-
mig diizenzsiz kalsifiye opasite goriiniimii saptan-
di. Kemik yapilarin ve kalsifiye lezyonun detayli
degerlendirilmesi amactyla koronal planda c¢ekilen
Bilgisayarl1 Tomografik incelemede sag alt konka
ve septum arasinda sag nazal kavitenin inferiorun-
da kortikal kemige benzer dansitede, santralinde

hipodens nidusu, ¢evresinde diizensiz konturlu kal-

Resim 3. Rinolitin endoskopik yolla cikarilirken nidusun (boncuk)
goriilmesi ve genis cap1 nedeniyle diger nazal yapilara zarar ver-
memek amaciyla forseps yardimiyla parcalanarak cikarilmis bir
rinolitin goriiniimii.

Resim 2. 0 derece rijit nazal endoskop ile Sag nazal kavite inferio-
runa yerlesimli Giri-yesilimsi renkli rinolitin goriinii.
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Resim 4. Rinolitin endoskopik olarak cikarildiktan sonraki, ope-
rasyon sonrasi goriiniimii.
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Resim 5. Olgunun endoskopik septoplasti sonrasi postop 1 ay son-
raki goriinimii.

Resim 6. Genis capr nedeniyle forseps yardimiyla parcalanarak
cikarilmis bir rinolitin makroskobik goriiniimii ve endoskopik sep-
toplasti sonrasi ¢cikarilan deviye kemik kismi.

sifiye komponenti bulunan lezyon gériildii (Resim
2).

BT incelemede Lezyonun nazal kavite tabaninda
yerlesmesi, santral nidus igcermesi ve kemikte dest-
riikksiyon yapmamasit ve nazal endoskopik yolla
cikarilirken nidusun ( boncuk ) goriilmesi, kalsifiye
lezyonun ayirici tanisinda 6ncelikle rinolit diigii-

niildi (Resim 3). Anterior nazal yaklagim ile
endoskopik olarak ¢ikarildi (Resim 4).

Hastada mevcut olan septum deviasyonuna rinolit
eksizyonu sonrasi ek olarak endoskopik septoplasti
yapidi (Resim 5). Rinolit 6n tanisi ile opere edilen
olgunun operasyon sonucu da rinolit olarak teyid
edildi (Resim 6).

TARTISMA

Ik kez rapor edildigi 1654 yilindan 1988 yilina
kadar 600 vaka bildirilmisgtir (©),

Rinolityazis intranazal bir yabanci cisim etrafinda
tuzlari birikmesiyle meydana gelen taglardir (1.2),
Yabanci cisim kronik inflamatuar reaksiyon olustu-
rarak esas olarak kalsiyum ve magnezyum tuzlari-
nin birikmesine yol agar (2. Burun boslugunda
uzun siire kalan, diizensiz yilizeyli veya delikli,
organik veya inorganik bir nidus etrafinda geligir-
ler. Piirtizsiiz ytizeyli, delikli olmayan metal, sera-
mik gibi inert maddelerden pek kaynaklanmazlar.
Bu nidus, ¢ogu olguda meyve cekirdekleri, sebze-
baklagillerin taneleri, kagit parcalari, diigme, bon-
cuk, oyuncak parcgalar1 ve tag-kum parcalaridir.
Cok seyrek olarak endojen kaynakli niduslarda
izlenebilmektedir. Bunlar yanlis yerlesimli dis,
kemik parcalari, kan pihtisi, kurumus piliy ve des-
kuame epitel gibi endojen niduslar olarak bildiril-
mistir (5:6.10-14),

Nazal antrum yerlesimli lezyonlar1 tanimlamada
rinolit terimi tercih edilmektedir. Genellikle tek
(bizim olgumuzda da oldugu gibi) taraflidir (15.16),
Bu cismin buruna yerlestigi sirada olusturdugu
semptomlar genelde hafif seyreder ve bizim calig-
mamizdaki hastalarda oldugu gibi hasta bu olay1
unutur. Rinolitin olugup biiyiimesine kadar belli bir
siire latent peryottan sonra semptomlar ortaya ¢ik-
maya baglar (1.3.6), Hastalar genelde uzun siireli
unilateral nazal obstriiksiyon ve kotii kokulu ve
kanli olabilecek piirtilan burun akintisindan sika-
yetgidir. Ayn1 zamanda bag agrisi, epistaksis, anoz-
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mi, epifora, burun veya yiizde sislik gibi sikayetler
de goriilebilir (7:9:17), Hastamizda da benzer nons-
pesifik semptomlar olmakla birlikte uzun stireli
burun tikaniklig1 ve bagagrisi sikayetleri mevcuttu.

Bu farkli klinik semptomlar nedeniyle 6zellikle
endoskop kullanilmadan yapilan fizik muayenede,
anterior rinoskopide nazal kavite posteriyoruna
yerlesimli rinolitler gézden kacabilir. Bizim olgu-
dada oldugu gibi rinolitin nazal kavitenin arka kis-
mina yerlestigi gibi.

Rinolityazis genellikle unilateraldir ve burun taba-
nina veya alt konka ve nazal septum arasina yerle-
simli olarak bulunur. Gri, kahverengi veya yesil-
siyah renkte ve degisik boyut ve sekillerde izlene-
bilirler. Genellikle serttirler fakat bazen gevrek ve
tebesir kivaminda olabilirler (18), Rinolit zaman
icinde giderek biiyiiyerek inferior nazal kaviteyi
doldurur ve komsu yapilar1 erode edebilir. Bunun
sonucu olarak septum perforasyonuna, naso- oral
fistiile yol acabilecegi veya maksiller siniis igine
ve kranyum icine dogru uzanim gésterebilecegi
raporlanmistir (7. Calismamizdaki hastada da tani
konuldugunda lokal erozyona bagli herhangi bir
bulgu saptanmadi.

Rinolit tipik olarak nazal kavite tabaninda, maksil-
ler siniis ile inferior konka veya inferior konka ile
nazal septum arasit yerlesimlidir (V). Cevresinde
genellikle 6demat6z graniilasyon dokusu ve piirii-
lan sekresyon bulunur 5.7,

Boyutlar1 birka¢ milimetre ile birka¢ santimetre
arasinda degisebilir. Rinolitin sekli nazal kaviteye
uyum gosterir yapidadir. Mineralizasyon ile
zamanla boyut artimi1 ve inferior nazal kavitede
ekspansiyon ile cevre kemik yapilarda destriiksi-
yon olusabilir. Destriiksiyon siklikla nazal septum
ve maksiller siniis medial duvardadir ancak nadi-
ren sert damakta perforasyon ile nazo-oral fistiil
gelisebilir (7:19.20) Olgumuzda lezyon tipik olarak
alt nazal kavite yerlesimliydi ve nazal kaviteye
uyum gosterir yapidaydi. Nazal kavite inferolatera-
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linde ekspansiyon mevcuttu ve nazal septum sola
deviyeydi. Ancak cevre yapilarda erozyon izlen-
medi. Tipik yerlesim yeri ve santral nidusun izlen-
digi kalsifiye lezyonun goriilmesi ile dogru tami
konulabilmektedir 21, Bizim olgumuzda da tipik
yerlesim yerinde; nazal septum ile alt ve orta nazal
konkalar arasinda bulunmaktadir ve santral nidu-
sun icermektedir.

Rinolitin ilk radyografik tanimi 1900 yilinda
Maclntyre tarafindan yapilmistir ). Rinolityazis
tanisi icin gerekli, kalsifikasyon ve yabanci cismin
saptanmasinda BT nin sensitivite ve spesivitesi
yiiksektir. BT de rinolitin tipik gériiniimii géreceli
olarak homojen ve yiiksek dansiteli lezyondur.
Lezyonun santral kisminda nidus diisiik dansiteli
olarak gozlenebilir (7-13), Direkt grafiler rinolitin
boyutu ve yayginligi hakkinda bilgi vermez.
Normalden biiyiik boyutlu taglarin saptanmasinda
BT 6nemli rol oynar. Ozellikle koronal plandaki
BT incelemede kortikal kemik ile ayni1 6zellikleri
gosteren yiiksek dansiteli kalsifiye lezyon goriiliir.
Nidus bolgesinde diigiik dansite izlenir. BT incele-
mede ayrica rinolite eslik eden olasi kemik eroz-
yonlarida kolaylikla tespit edilir (10:12), Lezyonlarin
tanisinda radyolojik inceleme 6nem tagir. Radyog-
rafik olarak yeterince mineralize lezyonlar, varyas-
yonlar gézlenmekle birlikte, karakteristik olarak
heterojen dansitede ve dalgali radyoopak konturlari
ile dikkat ¢ekerler. Ancak kemik perforasyon siip-
hesi olan ve yeterince mineralize olmayan olgular-
da BT inceleme en etkin goriintiileme yontemidir.
BT yiiksek sensitivite ve spesifisite ile kalsifikas-
yon ve nidusu gosterebilir ve ekzojen olgularda
yabanci cismin belirlenmesi ile kesin tan1 konula-
bilir (7.22), BT ayirici tanida yardimcer olabilecegi
gibi, sintizit, septum deviasyonu gibi eslik eden
patolojileri ve rinolite bagli komplikasyonlardan
sert damak veya septumdaki perforasyonu da orta-
ya koyabilir (22). Caligmamizdaki olgularda da ope-
rasyon oncesi BT istenmisgtir.

Rinolityazis tanisinda rijit nazal endoskopi en Gnemli
yeri tutar. Ogretmenoglu ve ark. 23, Yuca ve ark. 24)
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ve Stoney ve ark. (11, rinolityaziste rijit nazal endos-
kopinin tanisal degerini irdelemiglerdir. Caligmamizda
hastada taniya nazal endoskopi ile gidilmistir.
Ozellikle rinolitin posteriora uzanimini degerlendir-
mede rijit nazal endoskopi ¢ok degerlidir.

Rinolitlerin ayirici tanisinda kalsifiye polipler, gra-
niilomlar, opak yabanci cisimler, osteom, nazal
gliom, lokal osteomyelit sekestreleri, enkondrom,
hemanjiyom, dermoid timér g6z oniine alimmali-
dir. Ayrica malign tiimér kategorisinde kondrosar-
kom ve osteosarkomda ayirict tanida dikkate alin-
malidir. Perforasyona yol acan rinolitlerde tiiberkii-
loz ve sifiliz gibi enfeksiyoz patolojilerde ayirici
tanida distintilmelidir (7:12),

Tedavide rinolitin burundan eksizyonu sarttir.
Fonk-siyonel endoskopik sintis cerrahisindeki iler-
lemeler sayesinde ¢ok sayida nazal patoloji endos-
kopik olarak tedavi edilebilmektedir. Rijit nazal
endoskopi yardimiyla nazal kavite ve burun i¢inde-
ki yabanci cisimler basari ile ¢ikarilabilmektedir
(11,23.25) Olgulmuz ameliyathane sartlarinda lokal
anestezi altinda operasyona alindi. Rinolit, ¢evre
nazal yapilara zarar vermemek amaciyla giiclii for-
sepsler yardimiyla daha kiiclik parcalara ayrilarak
cikarildi. Cok daha kii¢lik pargalarin eksizyonu
icin irrigasyon ve aspirasyon yapildi.

Mink ve ark. (29, rinoliti par¢alamada ultrasound
litotripsi kullanmiglardir. Rinolitin etrafinda olusan
grantilasyon dokular1 giimiis nitratla koterize edil-
di. Lokal enfeksiyonu kontrol edebilmek amaciyla
uygun antibiyoterapi baslandi. Olgumuzda rinolit-
yazise eslik eden septum deviyasyonu vardi ve
rinolit deviasyonun kars1 tarafinda yer almaktaydi.
Hastaya operasyon sirasinda ek olarak endoskopik
septoplasti de uygulandi.

Sonug olarak, rinolityazis olgular1 nadir goriiliir.
Ozellikle uzun siireli burun tikaniklig1, piiriilan
burun akintisi, kronik bag agrisi, agizda kotii koku
sikayeti ve tekrarlayan burun kanamalari olan has-
talarda mutlaka akla gelmelidir. Tedavide rinolitle-

rin ¢ikarilmalari gereklidir ve lokal enfeksiyonun
kontrolii i¢in uygun antibiyoterapi verilmelidir.
Rijit nazal endoskopi, tanida ve tedavide kullanil-
mas1 gereken en 6nemli yontemdir. Tipik yerlesim
yeri ve santral nidusun izlendigi kalsifiye lezyonun
goOsterilmesi ile dogru tani konulabilmektedir.
Radyolojik tanida BT yapilmalidir. BT, lezyonun
boyut, pozisyonunun belirlenmesi ve lezyonun
biiyiikliik ve lokalizasyonunun tam olarak
belirlenmes,i nidusun gosterilmesi ,kemik yapilarin
degerlendirilmesi yoniinde ve eslik eden olas1 diger
patolojilerin saptanmasinda degerli bir inceleme
yontemidir.
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