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RiINOLITIASIS: OLGU SUNUMU VE LITERATUR
GOZDEN GECIRME

Rinolithiasis: A Case Presentation and Literature Review
Onur ERGUN?, Emel TAHIR?, Serdar OZER?

OzZET

Rinolitiasis burun tikanikliginin bir nedenidir. Burun tikanikligi, akinti, kanama, tekrarlayan si-
nlzit ve koku alamama sikayetleri 6zellikle tek tarafli ise ayrici tanida akilda bulundurulmalidir.
Pihtt,kemik pargaciklari veya yabanci cisim etrafinda organize olabilirler. Endoskop yardimi ile
olarak kolaylikla taninabilir ve tedavi edilebilir. Bu yazida klinigimize tekrarlayan sinizit ile bas-
vuran bir rinolit olgusuna ve literatiirde bu konuyla ilgili diger yazilara deginecegiz.

Anahtar Kelimeler: Burun tasi; Siniizit; Endoskopi
ABSTRACT

Rinolithisasis is a uncommon cause of nasal obstruction. It may lead to rhinorrhea, epistaxsis,
recurrent sinusitis and anosmia.Blood clots, exogeneous foreign bodies or bone fragments may
form rhinolith. They can be easily recognized and removed by endoscopic approach. In this
paper, a patient with recurrent sinusitis due to rhinolith is introduced and other cases in the
literature is reviewed.
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GIRiS

Burun taglari (rinolithiasis) burun igindeki endojen veya
ekzojen kalintilarin etrafinda gesitli tuzlarin zaman igin-
de birikmesiyle olusan kitlelerdir (1). Burun boslugun-
daki dis kokleri, kan pihtilari, kemik parcalari endojen;
meyve tohumlari, toz partikdlleri, ahsap parcalari,
plastik ve metalik cesitli yabanci cisimler, cerrahi sira-
sinda unutulmus olabilecek tamponlar ekzojen yabanci
cisimlere 6rnek gosterilebilir. Burun tasi olan olgular,
genelde tek tarafli burun tikanikhgi, geniz akintisi, kot
kokulu burun akintisi, burun kanamasi, koku alamama,
ylzde sislik gibi belirtilerle basvururlar (1,2). Cok cesitli
yas dagiliminda (3-76 yas) , buytkliklerde (0.5-3cm) ve
agirliklarda (0.5-110 gr) olabilirler (3,4). Burun taslari
genelde nazal hijyeni bozuk, disiik gelir dizeyinde-
ki hastalarda karsimiza cikar. Literatirde konu ile ilgili
vaka sunumlari seklinde az sayida yayin vardir. Bu yazi-
da burun tasi tanisi alan ve endoskopik tedavi edilen bir
vakay! hikayesi, fizik muayene bulgulari, gorintileme-
leri, endoskopi goruntileri ve glincel literatiir bilgileri
esliginde tartisiimigtir.

OLGU

Olgu sunumumuzda tartisilan 47 yasindaki kadin hasta,
1 yildir devam eden, tedaviye cevapsiz, tek tarafli bu-
run tikanikhg ve geniz akintisi nedeniyle merkezimize
basvurmustur. Hastanin hikayesi alinmis ve bilgisayarli
tomografi (BT) gorintileri incelenmistir. Sag tarafta, alt
meay! dolduran, kemik dansitesinde, kalsifik kitle ve
ayni tarafta alt konka ve alt meatusta reaksiyoner yu-
musak doku kalinlagsmasi gérilmustir (Resim 1).

Hastaya detayli bir fizik muayene ve rijid endoskopi ya-
pilmistir (Resim 2). Yaklasik 2x1x1cm’lik, sert, diizensiz
sinirli, kalsifik kitle gorilmdistar. Hastaya bu degerlen-
dirme sonucunda kronik rinosinizit ve rhinolithiasis ta-
nisi konmustur. Hastanin sag alt meayi dolduran burun
tasl, endoskopik olarak lokal anesteziyle kiiglik pargalar
halinde ¢ikarilmis ve hastaya kronik siniizite yonelik
oral antibiyotik, nazal yikama ve nazal topikal steroid
tedavisi verilmistir (Resim 3). Cikarilan burun tasi par-
calari detayli mineral incelemesine gonderilmistir. Yapi-
lan analizde Cu X-1sin tiplt Philips PW 3710/1830 XRD
analliz cihazi ile 2,5-700 arasinda gergeklestirilen XRD
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analiz sonucu: 13-H.2224 Dahlite[Ca5(P04,C0O3)30H]
ve Whitlockite[(Ca,Mg)3(P04)2] olarak bulunmustur.
Pargalarin arasinda yabanci cisim izlenmemistir.

Hastanin tedavi sonrasi 6 aylik takibinde, kronik sini-
zitin duzeldigi, burun tasinin ise tekrarlamadigi gorul-
mistlr (Resim 4). Tedavinin 1l.ayinda c¢ekilen kontrol
paranazal BT gorintilemesinde kalhinti  kalsifik kitle
veya sinlizit saptanmamistir (Resim 5).

Resim 1: Hastanin tedavi Oncesi paranazal BT’sinde alt
meadaki burun tasi ve reaksiyoner kronik rinosinuzite
bagh yumusak doku kalinlagsmalari gérilmektedir.

Resim 2: Burun tasl ve pasajin rijid endoskopi goriin-
tileri.
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Resim 3: Rinolitin endoskopik olarak ¢ikarilmasi.

Resim 4: Tedavi sonrasindaki endoskopik goriintiide
burun tasinin tekrarlamadigi gorilayor.

Resim 5:Tedavi sonrasi goriintilemede sinlzitin dizel-
digi gorultyor.
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TARTISMA

Rinolitler genellikle disik sosyoekonomik diizeyde
ve kadin hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. intranazal
dis,epitelyum debrisleri, pihti, kemik pargaciklari veya
harici bir yabanci cisim literatiirde patogenezde suclan-
maktadir (3). Olgu sunumumuzdaki hastadan cikarilan
burun tasi parcalari, literatiirde de en sik karsimiza ¢ikan
bilesik olan dahlite ve whitlochite yapisindadir. Nazal
mukus, gozyasi ve plrilan sekresyonlarda bulunan Ca,
Mg ve PO4 tuzlarinin hava akiminin kurutucu etkisiyle
genelde alt meada bulunan bir yabanci cisim etrafinda
kademeli olarak birikmesiyle olustuklari distnilmek-
tedir (4). Na ve Cl iyonlari nazal sekresyonlarda en ¢ok
bulunan iyonlar olsalar da yiksek ¢ozinurlikleri nede-
niyle burun taslarinin yapisinda karsimiza gikmamak-
tadirlar. Nazal pH dizeyi de burun tasinin minerolojik
yapisi Uzerine belirleyici 6nemdedir. Plrilan sekresyon
varliginda oldugu gibi asidik pH ortaminda okzalatlar bi-
rikerek sert burun taslarini olusturmaktadirlar. Zamanla
cekirdegi olusturan yabanci cisim eriyip kaybolabildigi
icin olgumuzda oldugu gibi siklikla tespit edilememek-
tedir (5). Dakriosistorinostomi gibi gegirilmis cerrahile-
re bagh yabanci cisimlerin de rinolite neden olabilecegi
akilda tutulmahdir (6).

Burun taslari genelde kronik rinosiniizite neden olurlar.
Tekrarlayan rinosinlziti olan ve 6zellikle tek tarafli bu-
run tikanikhigi hikayesi veren olgularda anterior rinosko-
pi ile atlanabilecek burun tasi gibi obstriktif patolojiler
de g6z onitinde bulundurularak endoskopik muayene
yapilmahdir (7). Buyuk ebatlara ulasirlarsa septum ve
sert damak perforasyonu, alt konkanin deformasyonu
gibi komplikasyonlara neden olabilirler. Ozdemir ve
ark’in(8) da gosterdigi gibi cok nadir de olsa uzun sireli
ve biyik burun taslarinda kronik iritasyona bagli yassi
hicreli kanser gelisebilecegi de goz onine alinmalidir.
Burun tasina bagl sinlizit komplikasyonu olarak epidu-
ral apse literatiirde bildirilmistir (9). Genc ve ark (10) ya-
zilarinda bilateral burun tasina dikkat ¢ekmislerdir. Bu
hastalarda her iki nazal pasajin da endoskopik muaye-
nesi dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Tek basina medikal
tedavi burun tasi esligindeki rinosinizitlerin tedavisin-
de yeterli olmamaktadir. Medikal tedavi ile birlikte ana
odagi olusturan burun tasinin da mutlaka ¢ikariimasi
gerekir. Rijid endoskopi Yuca ve ark’da (11) belirttigi gibi



Bozok Tip Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5

ylksek basari orani ve disik morbiditesiyle dncelikle
tercih edilmesi gereken yaklasim olmalidir. Rijid endos-
kopi, cogu olguda poliklinik kosullarinda lokal anestezi
esliginde sorunsuzca uygulanabilir ve klinik siiphe ha-
linde biyopsi alinabilir. Dogan ve ark (12) 26 yasinda
bir erkek hastada tedaviye ragmen tekrarlayan rinolit
tariflemislerdir fakat tedavi sonrasi burunda baska bir
yabanci cisim olmadigi stirece klinik tablonun tekrarla-
masi olagan degildir.

SONUC

Tek tarafli burun tikanikhgi, geniz akintisi, kot kokulu
burun akintisi, burun kanamasi, koku alamama, yiizde
sislik gibi belirtilerle basvuran hastalarda burun tasi 6n
tanisi Uzerinde durulmal ve rinosinlzitin medikal te-
davisinin yaninda rijid endoskopi ile burun tasi da ¢I-
karilmalidir. Kronik iritasyona bagh gelismis olabilecek
malignensi ihtimali de akildan g¢ikarilmamalidir.
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